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I. 
Beitrag  zur  Prognose  der  Hirntumoren. 

Yon 

Prof.  Ilr.  ven  Bramann^ 

Director  der  cblrargischen  UniTertitátsklInik  su  Halle  a.  8.*) 

(Mit  3  Figuren.) 


M.  IL!  In  seincm  Vortrage  hat  Herr  Gehcirarath  von  Berg- 

mann  soeben  eines  Falles  von  Hirntumor  Erwáhnung  gethan,  übcr 

I       welchen  ich  Ihnen  von  dieser  Stelle  aus  vor  drei  Jahren  eingehend 

I       berichtet    habe.      Ich    demonstrirte     damals    ciñen    Tumor    von 

'        fast  Faustgrosse    und  280  gv  Gewicht,    den   ich    aus    der  rechtcn 

Grosshimhemispháre    eines    29jáhrigen  Malers    mit  Erhaltung    des 

Lebens  entfernt  hatte;  ich  konnte  Ihnen  aber  den  Patienten  selbst, 

da  erst  5  Wochen  seit  der  Operation  vergangen  waren,  nicht  zeigen, 

sondern    behielt   mir   dieses    für   eine    spátere    Zeit   vor.     Heute, 

nachdem    inzwischen    drei  Jahre  verflossen  sind,    erlaube    ich  mir 

meine   fruhere  Mittheilung   dahin  zu  vervoUstándigen   und   zu    er- 

!        gánzen,    dass  der  Patient  nicht  nur   am  Leben  geblieben,  sondern 

,        auch  heute  noch  gesund    und   frei  von  Recidiv,    also    ais  dauernd 

I       geheilt   zu  betrachten   ist.     Bevor   ich  Ihnen  den  Patienten  selbst 

vorstelle,    erlaube  ich  mir  zum  bessem  Verstándniss  den  Sympto- 

mencomplex,    der   vor  der  Operation  zur  Diagnose  Hirntumor  ge- 

'       führt    hatte,    ganz    kurz    dahin    zu    resumiren,    dass   neben  Kopf- 

schmerzen  und  Schwindel,    die  ganz    plotzlich  etwa  1  Jahr  vorhcr 

aufgetreten    waren,    doppelseitige    Stauungspapille,    rechts    stárker 

I        ais  links,  Láhmung  des  linken  Facialis,  deutliche  Párese  der  linken 


')  Abgekürzt  Yorgetragen  (mit  Vorstellung  eines  Patienten)  am  1.  Sitzungs- 
tage  des  XXIV.  Congresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín, 
17.  April  1895. 
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2  Dr.  von  Braman n, 

oberen  Extreniitüt  iind  geringcrc  der  linkcn  untcrcn  Extremitát  und 
háuíígcr  auftretende  Zuckungen  und  Krámpfe  in  den  gcláhmten 
Bezirken  vorhanden  waren,  welche  auf  eine  raumbeschránkende 
lirkrankung  schliessen  liessen,  die  ihren  Sitz  im  rechten  Hirn- 
lappen  haben  musste.  Wegen  des  verhiütnissmássig  langsamen 
Fortvschreitens  der  Symptome  und  des  Fehlens  aller  meningitischen 
Erscheinungen  wurde  ein  Tumor  im  Stimhirn  angenommen  und 
derselbe  am  3.  Mai  1892  durch  Bildung  eines  8  cm  langen  und 
ebenso  breiten  Hautknochenlappens  nach  Wagner  freigelegt.  Um 
die  Grenzen  des  anscheinend  sehr  grossen  Tumors  genau  über- 
sehen  und  die  Exstirpation  im  Gesunden  ausführen  zu  konnen, 
musste  die  Schádellücke  nach  alien  Richtungen  hin,  am  mcisten 
nach  vorne  mittelst  Meissel  und  Luer'scher  Zange  soweit  vergrossert 
werden,  dass  dieselbe  schliesslich  eine  Lánge  von  13  und  eine 
Breite  von  11  Gtm.  aufwies.  Bezüglich  des  weiteren  Verlaufs  der 
überaus  mühsamen  Operation  und  der  Nachbehandlung  verweise  ich 
auf  meine  vor  3  Jahrcn  gemachten  Mittheilungen  und  bemerke 
hier  nur,  dass  der  Patient  5  Wochen  nach  der  Operation  aufstehen 
konnte,  aus  der  klinischen  Beobachtung  aber  erst  2Y2  Monate 
spáter  bei  gutem  Allgemeinbefinden  und  wesentlicher  Abnahmc  der 
Láhmungserscheinungen  entlassen  worden  ist,  nachdem  folgender 
Status  aufgenommen  worden  war: 

Die  Pupillen  waren  fast  gleicli  weit,  das  Sehvermogen  beiderseits,  be- 
sonders  links  gebessert,  sodass  hier  grosse  Schrift  in  1  Meter  Enlfernung  ge- 
lesen  werden  konnte.  Gesichtsfeld  stark  eingeengt,  Stauungserscheinungen 
verschwunden,  der  Aiigenhintergrund  reclits  zeigte  deutliche  Atrophie.  Die 
Gelenke  der  linken  oberen  Extremitát  standen  für  gewohnlich  in  geringer 
Beugecontractur,  die  linke  Schulter  hing  ctwas  herab.  Seitliche  Elevation  des 
Armes  fast  bis  zur  Horizontal  en  ausfiihrbar,  Bewegungen  im  Ellenbogengelenk 
sehr  beschránkt,  Bewegungen  in  Iland-  und  Fingergelenken  minimal,  Finger- 
streckung  ganz  nnmoglich.  Die  linke  untere  Extremitát  wurde  beim  Gehen 
nachgeschleppt,  die  Bewegungen  geschehen  schleudernd,  weniger  kráftig  ais 
rechts.  Die  Reflexe  waren  links  noch  gesteigert.  Zum  Scliutze  des  im  Bereich 
des  grossen  Schádeldefectes  nur  von  der  Kopfschwarte  bedeckten  Gehims  er- 
liielt  Patient  eine  Aluminiumplatte. 

In  den  ersten  Wochen  nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik 
lauteten  die  Nachrichten  über  das  Befinden  des  Patienten  überaus 
günstig,  aus  der  6.  AVoche  jedoch  wurde  mir  ein  Zwischenfall  ge- 
meldet,    der    mich    veranlasste,    den  Patienten  hierher    zu  citiren. 
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Eines  Morgcns  waren  námlich  nach  Angabe  der  Angehórigeii, 
Xrámpre  bei  dem  Patienten  im  Gesicht,  ira  linken  Arme  und 
Beine  mit  BewussÜosigkeit  aufgetreten  und  hatten  sich  nach  einigen 
Tagen  wiederholt.  Nach  denselben  habe  der  Patient  sich  sehr 
matt  gefühlt,  über  Schwindel  und  Kopfschmerzen  geklagt  und  auch 
weniger  gut  gehen  konnen,  ais  vorher.  Bei  seinem  Eintreffen 
hier,  etwa  8  Tage  nach  dem  zweiten  Anfalle,  waren  die  obigcn 
Erscheinungen  wieder  verschwunden,  der  linke  Arm  wurde  im 
Sehultergelenk  ausgiebiger  bewegt,  die  Facialisláhmung  war  ge- 
ringer  geworden  und  die  Sehschárfe  des  linken  Auges  war  auf 
Vss  gestiegen.  An  der  Operationsstelle  selbst  war  ausser  einer 
geringen  Empfindlichkeit  nichts  Abnormes  zu  finden.  Die  Empfind- 
lichkeit,  sowie  die  Anfálle  selbst  führte  Patient  darauf  zurück, 
dass  er  im  Schlafe  lángere  Zeit  auf  der  kranken  Seitc  gelegen 
und  dieselbe  gedrückt  habe.  Wache  er  bald,  nachdem  er  sich  im 
Schlafe  auf  die  operirte  Seite  gelegt  habe,  auf,  so  empfinde  er 
nur  Kopfschmerzen  und  Schwindel,  wáhrend  die  Krámpfe  ausbleiben 
oder  sich  nur  auf  Zuckungen  im  Gesicht  beschránken.  Diese 
Angaben  des  Patienten  konnten  wir  wáhrend  des  mehrtágigen 
Aufenthaltes  desselben  in  der  Klinik  durchaus  bestátigen,  und  es 
unterlag  keinem  Zweifel,  dass  nicht  ein  Recidiv,  nicht  ein  neuer 
Tumor,  sondem  allein  der  Insult,  die  Compression  des  Hims  an 
der  Stelle  des  Schádeldefectes,  die  Ursache  der  Krampfanfálle  war. 
Dies  beweist  auch  die  spátere  Beobachtung,  dass,  nachdem  eine 
grossere  iVluminiumplatte  zum  Schutze  jener  Stelle  angelegt  und 
gut  befestigt  war,  die  Anfalle  immer  seltener  und  schwácher 
wurden,  und  zum  letzten  Male  vor  5  Monaten  aufgetreten  sind. 
Die  Frage,  ob  sich  der  Knochendefect  nicht  ganz  hátte  vermeiden 
lassen,  muss  ich  mit  nein  beantworten,  andererseits  aber  zugeben, 
dass  derselbe  eine  geringere  Ausdehnung  hátte,  wenn  ich  die  Er- 
weiterung  der  zuerst  angelegten  Trepanationsoffnung  nach  der 
Kónig'schen  Methode  vorgenommen  hátte.  Dieses  wáre  auch 
zweifeUos  geschehen,  wenn  ich  die  Ausdehnung  der  Geschwulst 
auch  nur  annáhemd  hátte  taxiren  konnen.  Die  durch  den  Weg- 
fall  des  8  Ctm.  langen  und  breiten  Knochenlappens  entstandene 
Lücke  wáre  aber  auch  bei  der  Konig'schen  Methode  zurückge- 
blieben,  weil  ich  es  nicht  gewagt  hátte,  die  Lamina  extema  zu  er- 
halten,  nachdem  der  Tumor  bereits   in  die  Lamina  interna  hinein- 


ppwachsoii  iiiid  .iMch  dio  Diploo  wrpon  des  Ordoiiis  dcr  Wpifh- 
thcilc  íils  vcrdáchtig  erschioiicn  war.  Ob  und  wicwcit  dcr  fiir  dic 
Bnhandlung  dcr  pcnclrircndcn  Schádeldcfccte  hcute  allgemcin  an- 
crkiinnten  Fordcmng,  wenn  irgcnd  moglich  ciñen  Knochen-Verschluss 

Fig.  1. 


zii  schaffeii,  ¡m  vorlicgcndon  Fallo  jetzt  nocli  cntsprochcn  werdcn 
kann,  lásfít  sich  niclit  mit  Sichcrheit  viiniussagen,  Dass  eiii  dcrartigcr 
Vcrsuch  aber  geradc  im  vorliegcnden  Falle  ais  dringcnd  wünschenswerth 


Fig.  2. 
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crsclicincn  miiss,  werdcii  Sie,  hochvcrelirlo  Herrén  Collegcii  mir 
ohnc  Weíteres  zu}:cl)cn,  wenn  Sie  sieh  den  vor  ihneii  stelicnden 
Patientcn,  ciñen  32  Jahre  alten,  giiten  gcnahrten  und  blüheiid  aus- 
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sehenden  Mann  náher  ansehen.  Auf  der  rechten  Schádeldecke 
(Figg.  1  u.  2)  ira  Bereiche  des  Scheitel-,  Stirn-  und  Schláfenbeins 
sehen  Sie  einen  muldenformige  Einsenkung,  die  im  Bereiche  des 
Tuber  frontale  beginnt  und  sich  in  ciner  Ausdehnung  von  13  Ctm. 
bis  über  das  Tuber  parietale  nach  hinten,  und  von  der  Schláfen- 
beinschuppe  bis  fast  zur  Sagittalnaht  (11  Ctm.)  erstreckt,  und 
deren  tiefste  Stelle  fast  4  Ctm.  unter  dem  Niveau  der  normalen 
Schádelbeinfláche  gelegen  ist.  Im  Bereiche  der  muldenformigen 
Einsenkung  fehlt  das  knocheme  Schádeldach  vollkoramen,  und  das 
überall  deutiich  pulsirende  Him  ist  nur  von  der,  von  mehreren 
Narben  durchzogenen  und  sehr  dünnen  Kopfschwarte  bedeckt.  Die 
Korperhaltung  des  Patienten  ist  etwas  nach  links  überhángend, 
die  linke  Schulter  steht  etwas  tiefer  ais  die  rechte.  Der  linke 
Mundwinkel  des  Patienten  h¿tngt  in  Ruhe  etwas  herab,  beim 
Schliessen  der  Augen,  Runzeln  der  Stirn,  wird  die  rechte  Gesichts- 
hálfte  stárker  innervirt  ais  die  linke  (Fig.  1).  Augenbewegungen 
sind  allseitig  frei,  in  der  Ruhe  wird  das  rechte  Auge  etwas  nach 
rechts  abgelenkt. 

Rechte  Pupille  etwas  weiter  ais  die  linke,  die  erstere  reagirt 
auf  Lichteinfall  gut;  die  rechte  sehr  tráge.  Die  Untersuchung  des 
Augenhintergrundes  ergiebt  beiderseits  Atrophie  des  Nerv.  Optic, 
rechts  starker  ais  links.  Rechts  Sehschárfe  wie  im  September 
1892,  links  Sehschárfe  von  ^gg  auf  Va  gestiegen,  Farbenwahr- 
nehniung  erhalten,  Gesichtsfeld  beschránkt  (s.  nebenstehende  Zeich- 
nung).  Die  Bewegungen  im  linken  Schultergelenk  sind  etwas  aus- 
giebiger  ais  früher,  im  Ellenbogei;i,  Hand  und  den  Fingergelenken 
keine  nennenswerthe  Besserung  und  eher  eine  vermehrte  Contractur- 
stellung  zu  constatiren.  An  den  unteren  Extremitáten  ist  die 
grobe  Kraft  beiderseits  gleich,  das  linke  Bein  wird  beira  Gehen 
noch  etwas  nachgeschleppt. 

Geistig  ist  Patient  normal,  fühlt  sich  voUkommen  wohl,  ist, 
abgesehen  von  den  oben  erwáhnten  Zwischenfállen,  frei  von  Kopf- 
schmerz  und  Schwindel  und  durchaus  im  Stande,  wenn  auch  nicht 
selbst  ais  Maler  zu  arbeiten,  so  doch  sein  Gescháft  zu  leiten  und 
seine  Arbeiter  zu  beaufsichtigen. 

Dass  eine  voUstandige  restitutio  ad  integrum  nicht  eingctreten 
ist  und  eintreten  konnte,  erklárt  sich  einmal  aus  der  malignen 
Natur    des    Tumors  (gemischtes  Spindel   und  Rundzellensarcom), 
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und  zweitens  aus  der  ganz  enormen  Ausdehnung  desselben,  welche 
ausschlieslich  auf  Kosten  der  benachbarten  Himsubstanz  erfolgt  ist. 
Die  noch  vorhandenen  Láhraungen  sind  demnach  ais  irreparabele  an- 
zusehen.  Trotzdem  darf  diescr  Fall  ein  besondercs  Intercsse  deshalb 
beanspruchen,  ais  er  beweist,  dass  aus  dem  Him  und  der  geschlos- 
señen  Schadclkapsel  sehr  viel  grossere  Tumoren,  ais  man  bisher 
für  naoglich  gehalten  hat,  nicht  nur  ohne  Gefáhrdung  des  Lebens, 
sondern  auch  mit  der  Aussicht  auf  dauernde  Heilung  entfernt  werden 
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konnen.  Die  letztere  Aussicht  wird  sich  abcr  nur  in  solchen  Fallen 
eroffnen,  in  welchen  sich  der  Tumor  wie  im  vorstehenden  Falle 
vom  líirne  deutlich  abgrenzen  und  im  Gesunden  exstirpiren  lásst. 
Diese  Vorbedingung  traf  leider  in  dem  andcren  im  Jahre  1892 
berichteten  Falle  von  Himtumor  nicht  zu.  (Verhan diungen  der 
deutschen  Gesellschaft  für  Chirurg.  1892,  II.  S.  523  ff)-  Bei 
diesem  Patienten  fand  sich  bei  der  im  December  1891  ausge- 
führten    Trepanation   statt    des    angenommcnen  Tumors,    zunáchst 
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eine  etwa  enteneigrosse,  mit  glatten  Wandungen  ausgekleidete 
Cyste  vor,  in  deren  Umgebung  das  Hirn  ein  wenig  weicher  war 
ais  normal.  Erst  das  Auftreten  einer  Geschwulst  an  der  Opera- 
tionsstelle  4  Wochen  nach  der  Operation,  sowie  die  microscopischc 
Untersuchung  eines  aus  der  Cystenwand  exstirpirtcn  Gewebestückes 
machten  das  Vorhandensein  eines  Tumors  und  zwar  eines  zellen- 
reichen  Myxosarcoms  zur  Gewissheit.  Die  Ende  Januar  1892 
weit  im  Gesunden  ausgeführte  Exstirpation  desselben  hatte  aber 
nur  einen  sehr  vorübergehenden  Erfolg,  denn  schon  Anfang  Márz 
war  ich  wegen  einer  Recidivs  zu  einer  dritten  Operation  genothigt. 
Drei  Monate  nach  der  letzteren  habe  ich  Ihnen  den  Patienten  frei 
von  Beschwerden  und  Recidiv  hier  vorgestellt,  aber  nach  weiteren 
2  Monaten  trat  ein  neuer  Tumor  im  hinteren  und  medialen  Theil 
des  Schádeldefectes  und  zugleich  an  den  Knochenrándern  selbst  auf 
und  zwang  mich  zu  einer  4.  Operation,  die  sich  noch  eingreifender 
gestaltete  ais  die  drei  ersten,  indem  ich  nicht  nur  das  Hirn  in 
grosser  Entfemung  um  den  .selir  tiefgehenden  Tumor  entfemtc, 
sondem  auch  nach  selir  ausgedehnter  Resection  des  Schádels  bis 
ca.  3  Ctm.  über  die  Mittellinie  nach  links  den  Sinus  longitudinalis 
nach  doppelter  Unterbindung  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  7  Otra. 
Lánge  reserirte.  Der  Wundverlauf  gestaltete  sich  auch  dieses  Mal 
günstíg,  so  dass  Patient  ca.  6  Wochen  spáter  mit  geheilter  Wunde 
frei  von  Recidiv  aus  der  Klinik  entlassen  werden  konnte.  Den 
weiteren  Verlauf  kann  ich  leider  nur  nach  Mittheilungen  der  An- 
gehorigen  des  Patienten  berichten,  die  sich  kurz  dahin  zusammen- 
fassen  lassen,  dass  etwa  4  Monate  nach  der  letzten  Operation  eine 
neue  Geschwulst  auf  dem  Hinterkopfe  und  ausserdcm  ein  starker 
Husten  mit  reichlichem,  zum  Theil  blutig  gcfárbtem  Auswurf  auf- 
getreten  sei.  Zugleich  hatten  die  Láhmungserscheinungen  auf  der 
linken  Eopfseite  zugenommen,  die  überaus  qualvollen  Krampfanfálle, 
an  welchen  der  Patient  bei  den  früheren  Recidiven  gclitten  hatte, 
scheinen  aber  ausgeblieben  zu  sein.  Die  Ictzte  Ursache  des  im 
Frühjahre  1893  eingetretenen  Exitus  lethalis  haben  wir  allem  An- 
scheine  nach  —  die  Section  hat  leider  nicht  gemacht  werden 
konnen  —  in  ausgedehnten  Metastasen  in  den  Lungen  zu  suchen, 
auf  welche  wir  seit  der  letzten  Operation  mit  fast  absoluter  Sicher- 
heit  rechneten,  da  die  eine  Wand  des  exstirpirten  Sinus  longitudinalis 
damals    bereits    von    Geschwulstmassen    durchwachsen   war.      Ob 
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dieser  üble  Ausgang  ira  vorliegenden  Falle  sich  hátte  abwendcn 
lassen,  wenn  gleich  bei  der  ersten  Operation  eine  ausgiebige  Ex- 
stirpation  der  die  Cystc  begrcnzendeii  Hirnmassen  ausgefiihrt  worden 
wáre,  erscheint  mir  mehr  ais  zwcifelhaft,  da  eine  scharfe  Ab- 
grenzung  des  Kranken  vom  Gesunden  damals  noch  weniger  raoglich 
war,  ais  bei  den  spáteren  Operationen. 

Die  letzteren  aber  noch  radicaler  und  ausgedehnter  zu  ge- 
stalten,  ais  ich  es  gethan  habe,  scheint  mir  weder  moglich  noch 
rathsara,  und  wir  müssen  uns  deshalb  die  Frage  vorlegen,  ob 
unter  diesen  Urastánden  so  schwere  Eingiiffe  úberhaupt  berechtigt 
gewesen  sind?  Die  Antwort  hierauf  fmden  wir  unschwer  in  der 
vorstehenden  Krankengeschichte,  aus  welcher  hervorgeht,  dass  der 
Patient  von  den  durch  den  Tumor  hervorgerufenen  Beschwerden, 
wie  Kopfschmerzen,  Schwindel  und  vor  allem  den  von  dem  Patienten 
selbst  ais  unertráglich  bezeichnetcn  Krampfanfállcn  durch  die  ein- 
zelnen  Operationen  nicht  nur  für  Wochen,  sondern  selbst  íür  4 — 5 
Monate  befreit  und  in  eincn  Zustand  versetzt  worden  ist,  der  das 
Leben  nicht  ais  eine  Qual  erscheinen  liess. 

Daraus  folgt,  dass  wir  selbst  in  Fallen,  in  welchen  die  Radical- 
operation  eincs  Himtumors  nicht  mehr  moglich  ist,  zu  operativera 
Vorgehen  berechtigt,  ja  verpflichtct  sind,  wcnn^  wie  in  obigem  Falle, 
eine  wenn  auch  nur  vorübcrgehende  Erleichterung  für  den  Patienten 
sich  erwarten  lásst. 

Auf  die  letztcre  konnen  wir  aber  nur  dann  rechnen,  wenn 
der  Tumor  wie  hier  für  den  Chirurgen  erreichbar  ist. 


11. 
Bericht  über  103  Operationen  am  Magen. 

Yon 

IBr»  Jí*  mifeullez^ 

ProfeMor  der  Chlrurgie  In  BresUu'). 


Auf  dem  internationalen  Congress  zu  Berlín  1890  hat  Bill- 
roth  das  Gesammtergebniss  seiner  bis  dahin  ausgeführten  Magen- 
und  Darmoperationen  mifcgetheilt.  Er  berichtete  über  69  Magen- 
resectionen  und  Gastroenterostomieen;  von  seinen  Operirten  starben 
33  =  47^4  pCt.  an  den  Folgen  der  Operation. 

Heute,  nach  5  Jahren,  sind  unsere  Resultate  ungleich  besser. 
So  weit  ich  es  übersehe,  hat  sich  die  MortaJitát  bei  den  meisten 
Chirurgen,  die  eine  grossere  Serie  von  Operationen  am  Magen  aus- 
geíuhrt  haben,  um  die  Hálfte,  ja  um  noch  mehr  verringert.  Wenn 
wir  heute  mit  raehr  Befriedigung  auf  unsere  operativen  Resultate 
zurückblicken  dürfen,  ais  es  Billroth  vergonnt  war,  so  dürfen  wir 
nie  vergessen,  dass  in  jcnenZahlen  Billroth 's  das  ganze  Lehrgeld 
steckt,  das  er  für  uns  Alie  hat  zahlen  müssen,  und  dass  erst  wir 
die  reifen  Früchte  jencr  Arbeit  ernten,  die  der  Schopfer  der  Magen- 
chirurgie  für  alie  Zeiten  geleistet  hat. 

Wenn  ich  es  heute  unteniehme,  meine  Erfahrungen  auf  dem 
Gebiete  der  Magenchirurgie  mitzutheilen,  so  veranlassen  mich  dazu 
zwei  Gründe.  Erstens  liegen  zur  Zeit  noch  wenig  Berichte  über 
grossere  zusamraenhángende  Beobachtungsrcihen  einzelner  Chirurgen 
vor.  Die  bisherigen  grossen  Statistikcn  über  Magenoperationen 
enthalten  zusammengewürfeltes  Material,  wie  es  der  Zufall  in  der 
laufenden  Litcratur  angesammelt  hat.  Dass  solche  Statistiken  zur 
Beurtheilung  vieler  Fragen  unbrauchbar  sind,  braucht  nicht  erst 
bewiesen  zu  werden.  Zweitens  liegt  meinen  Erfahrungen  die 
Operatíonstechnik  zu  Grunde,   wie    sie    durch  Billroth  und  seine 

>)  Yorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXIV.  Cocgresses  der  Deutschen 
Geseilschaft  íur  Chirorgie  zu  Berlín,  18.  Apríl  1895. 


10  Dr.  J.  Mikulicz, 

Schule  ausgebildet  worden  ¡st.  Grossere  Berichte  über  die  mit 
dieser  Technik  erzielten  Resáltate  liegen,  ausser  von  Billroth 
selbst,  nur  noch  von  Czerny  vor.  Die  raeisten  anderen  Opera- 
teure,  die  auf  diesem  Gebiete  grossere  Erfahrungen  gesammelt 
haben,  haben  die  ursprünglichen  Methoden  mehr  oder  weniger 
raodiíicirt.  Da  bei  der  Beurtheilung  des  Werthes  der  einzelnen 
Methoden  —  oder,  richtiger  gesagt,  Modificationen  —  nur  Zahlen 
endgültig  entscheiden,  so  lag  es  niir  darán,  raich  zu  überzeugen, 
wie  weit  sich  unter  zunehmender  Erfahrung  und  Uebung  die  Er- 
folge  der  Billroth 'schen  Technik  vervollkommnen  lassen.  Aus 
meiner  spáteren  Darstellung  wird  sich  ergeben,  dass  ich  in  Bezug 
auf  die  drei  wichtigsten  Operationen,  die  Pylorusresection,  die 
Gastroenterostomie  und  die  Pyloroplastik,  der  durch  Bill- 
roth und  seine  Schüler  ausgebildeten  Technik  im  Wesentlichen  treu 
geblieben  bin ;  bei  der  Gastrostomie  habe  ich  in  den  letzten  Jahren 
fast  ausschliesslich  die  vorzügliche  Methode  von  Witzel  angewandt. 

Die  Magenchirurgie  ist  heutzutage  glücklicherweise  über  das 
Stadium  hinausgekommen,  in  dem  man  ihre  Leistungen  nur  ais 
glánzende  Kunststücke  der  operativen  Technik  bewundert  hat;  sie 
hat  in  der  Therapie  der  Magenkrankheiten  für  jeden  practischen 
Arzt  Bedeutung  crlangt,  und  deraentsprechend  müssen  wir  unsere 
Resultate  nicht  allein  vom  operativtechnischen,  sondem  auch  vom 
allgemein  árztlichen  Standpunkte  beurtheilen.  Nicht  allein  der  un- 
mittelbare  operativo  Erfolg,  sondern  auch  der  endgültige  Nutzen, 
den  der  Kranke  durch  die  Operation  gewinnt,  ist  zu  berücksichtigen. 

Von  diesem  allgemeinen  Gesichtspunkte  aus  habe  ich  den 
folgenden  kurzen  Bericht  zusammengestellt.  Ich  vermeide  dabci 
absichtlich,  auf  Einzelheiten  náher  einzugehen;  auch  die  Krank- 
heitsfálle  soUen  nur,  soweit  sie  besonders  bemerkenswerth  sind,  an- 
geführt  werden.i)  Eine  tabellarische  Zusammenstellung  der  von 
mir  operirten  Falle  findet  sich  im  Anhang. 

Die  folgendc  Tabelle  gicbt  eine  Uebersicht   über   sammtliche 

1)  Eine  ausfiihrlicbe  Mittheilung  cinzelner  Erankengescbichten  findet  sich  in 
der  Dissertation  von  Dr.  Hans  Wagner  (Bresiau  1895),  der  sich  mit  dankens- 
werther  Sorgfalt  der  Mühe  unterzogen  hat,  die  Krankengeschichten  zusammen- 
zustelien  und  Nachforschungen  über  das  spatere  Scbicksal  der  Operirten  anzu- 
stellen.  Wo  die  Angaben  der  Wagner 'schen  Dissertation  mit  den  meinigen 
nicht  vollig  übereinstimmen,  ist  dies  durch  die  Ergebnisse  spáterer  Nach- 
forschungen begründet.  Insbesondere  gestalten  sich  dadurch  die  Endresultate 
uach  der  Magenresection  und  Gastroenterostomie  etwas  günstiger. 
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ven  mir  und  meinen  Assistenzárzten ,  Dr.  Braem,  Dr.  Tietze, 
Dr.  Henle  und  Dr.  Kader  ausgeführten  Operationen.  Sie  fallen 
in  die  Zeit  von  October  1882  bis  Ende  Márz  1895  (October  1882  bis 
Márz  1887  Krakau  —  bis  October  1890  Konigsberg  —  dann  Breslaii). 

Uebersichtliche  Zusammenstellung  der  unmittelbaren  Erfolge 
von  103  Operationen  am  Magen  (an  102  Kranken). 


Zusammcn 

Geheilt 

t 

Gastrostomie 

weg^n    nichtcarcinomatoscr    Processe    (9  mal 
VeratzuDgsstrictur   des  Oesophagus,    Imal 
Neurose  der  Cardia) 

we^CD  CarcÍDom  des  Oesophagus  od.  der  Cardia 

10 
34 

10 

28 

0 
6 

44 

38 

6 

Pylorusrescction 
weíTCD  Ulcus 

2 

18 

2 
13 

0 

wegcn  Carcinom 

5 

20               15                5 

Gastroenterostomie') 

wegen  nichtcarcinomatoser  Pylonisstcnose     . 
wcgnn  Stenose  zweifclbaften  Cbarakters    .     . 
wegen  GallensteineinkeiluDg  im  Duodenum   . 
wegeQ  Duodenalblutung  (Aneurysma  der  Art. 

hepática) 

wegen  Pyloruscarcinom 

1 
1 

1 

1 
22 

1 
1 
1 

0 
16 

0 
0 
0 

1 

6 

26               19                 7 

Pyloroplastik 

wegen  narbíger  Stenose 

wegen  stenosirenden  Ulcus  mit  Blutung  .     . 

5 

1 

8 

0 

2 

1 

6 

3                3 

Gastrectomie  und  Gastrotomie 

wegen  einfachen  Ulcus 

wegen  Ulcus  mit  Blutung 

wegen  Ulcus  mit  Perforation 

wegen  Obturation    des  Pylorus    durch  eincn 
Gallenstein 

1 
3 

1 

1 

1 

1 
0 

1 

0 
2 

1 

0 

6                3                3 

Operation 

wegen  Compression  des  Pjlonis  durch  Gallen- 
steine 

1 

1 

0 

103 

79 

24 

')  Nicht  mitgezáblt  ist  ein  Fall  von  Coromunikation  des  Duodenums  mit 
dem  Nierenbecken,  in  dem  der  Verschluss  des  Pylorus  und  die  Gastroenterostomie 
ausgcfíibrt  worden  sind.    Der  Fall  wird  bei  anderer  Gelegenheit  publicirt  werden. 
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Im  Ganzen  wurden  ausgeführt  103  Operationen  an  102  Kranken.^) 
81  Mal  habe  ich  selbst,  22  Mal  haben  meine  Assistenzárzte  operirt. 
Es  ist  verstándlich,  dass  durch  Einbeziehung  der  von  denselben  aus- 
geführten  Operationen  das  Gesammtrcsultat  meiner  Statístík  um 
ein  Geringes  verschlechtcrt  wird.  Es  giebt  kaum  eine  andere 
Operation,  deren  Erfolg  nicht  nur  in  Bezug  auf  Technik,  sondern 
auch  auf  die  Indikationsstellung  so  schr  von  der  Geschicklichkeit 
und  Erfahrung  abhángt.  Trotzdem  folgo  ich  dera  Beispiele  meiiies 
Lehrers  Billroth,  indem  ich  auch  die  von  den  Assistenten  aus- 
geführten  Operationen  in  die  Statistik  mit  einbeziehe.  Eine  Ope- 
ration, die  für  die  allgemeine  Praxis  eine  Bedeutung  gewinnen  sol!, 
muss  in  der  Schule  von  jedem  erlenit  werdcn  konnen,  der  über- 
haupt  Eignung  zum  Chirurgen  hat. 

Das  Schlusscrgebniss  der  Tabelle  ist:  103  Operationen  mit  24 
Todesfállen  ist  =  231/3  pCt.  Mortalitát.^) 

Schr  belehrend  ist  die  Gruppirung  der  103  Falle  in  zwei  Zeit- 
perioden.  In  den  erstcn  10  Jahren  meiner  selbstándigen  klinischen 
Thátigkeit  habe  ich  35  Magcnoperationen  ausgeführt,  wovon  13  todt- 
lich  endcten,  =  37  pCt.  Mortalitíit.  In  der  zwciten  Periode, 
die  die  letzteii  2Y2  Jahrc  umfasst,  starbcn  von  68  Operirten  nur 
11,  =16  pCt.  Es  hat  sich  demnach  mit  zunehmender  Erfah- 
rung und  üebung  die  Mortalitat  nach  Magcnoperationen  in  meiner 
Klinik  um  mehr  ais  dio  Hálfte  vcrringert. 

Immcrhin  scheint  auch  eine  Mortalitat  von  16  pCt.  noch  ziem- 
lich  hoch  bei  Operationen,  die  sich  da¿;  allgemeine  Bürgerrecht  in 
der  árztlichen  Praxis  erringen  sellen.  Es  ist  aber  zu  berücksich- 
tigen,  dass  hier  eine  Reihe  von  schwcren,  verzweifelten  Fallen  mit 
inbegriffen  sind,  die  auch  ohnc  Operation  einem  schnellen  Tode 
verf alien  waren.  Es  ist  klar,  dass  die  Falle  von  profuser  Magen- 
und  Duodenalblutung,  von  Pcrforationsperitonitis  die  allgemeine 
Mortalitátsziffer  meiner  Statistik  erheblich  verschlechtern.  Wir 
íinden  mit  Recht  in  den  statistischen  Zusammenstellungen  anderer 
Chirurgen    die    schweren    Falle     dieser    Kategorie    ganz    ausge- 


0  An  einer  Kranken,  die  an  einer  Verátzungss  trie  tur  des  Oesophagus  und 
Pylorus  gelitten  hatte,  "wurde  gleichzeitig  die  Pylorusresection  und  Gastrostomie 
von  Herrn  Dr.  Kader  mit  Erfolg  ausgeführt. 

2)  In  meinem  auf  dem  Congress  gehaltenen  Vortrag  habe  ich  irrthümlicher 
Weise  anstatt  24  nur  23  Todesfálle  angegeben. 
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schlosscn.^)  Wcnn  ich  mcinc  Falle  nach  der  Dignitát  dcr  in- 
dicirenden  Krankheit  gruppire,  ergiebt  sich  folgendes  Mortalitáts- 
verháltniss: 

1.  Nichtcarcinomatose  Processe  ohne  schwero  Conipücation  (Oesophagus- 
strictur,  ÜIcus  ventriculi,  Pylorusstenose,  Obliiration  durch  Gallen- 
stein 24,  davon  gestorben  2  =  8Va  pCt. 

2.  Carcinom  des  Oesophagus  oder  Py- 

lorus 73,       „  „        17  =  23Va  „ 

3.  Scbwere    Gomplicationen    (Magen- 

oder  Duodenalblatung,  Perforation)      6,       „  „  5  =  83      „ 

Die  voranstehendcn  Zahlen  geben  ein  klarcs  Bild  von  der  Ge- 
fáhrlichkeit  der  Magenoperationen  nach  der  Indikation;  sie  zeigcii, 
was  bisher  zu  wenig  hervorgeboben  worden  ist,  dass  die  Gefahr 
des  Eingriflfs  nicht  sowohl  von  der  Operationsmethodc,  ais  vielraehr 
von  dem  primaren  Leiden  abhángt. 

Geraeinsam  ist  alien  Fallen  nur  ein  Moment,  das  die  Operation, 
wclchcr  Art  sie  auch  immer  sein  mag,  zu  einer  eingreiíenden  und 
somit  gefáhrlichen  gestaltet.  In  alien  Fallen  —  ob  die  Erkrankung 
im  Oesophagus,  im  Magen  selbst  oder  im  Pylorus  sitzt  —  handelt 
es  sich  um  eine  schwere  Storung  in  der  Nahrungsaufnahme;  der 
Kráftezustand  der  Operirten  ist  demnach  in  jedem  Falle  schlecht. 
Zu  diesem  einen  gemeinsamen  Moment  tritt  aber  noch  ein  durch 
die  primare  Erkrankung  gegebenes,  das  am  deutlichsten  bei  dem 
Vergleich  der  Operationserfolge  bei  carcinomatosen  und  nichtcar- 
cinomatosen  Processen  zu  Tage  tritt.  Von  24  wegen  nichtcarcino- 
matóser  Processe  (ohne  schwere  Gomplication)  Operirten  starben 
nur  2;  es  sind  dies  2  Falle  von  Pyloroplastik,  von  denen  einer 
am  11.  Tage  an  Pneumonie,  ein  zweiter  am  2.  Tage  an  Collaps 

')  In  den  letzten  Publicationen  der  meisten  Operateure,  so  auch  bei 
Kocber  (Methode  und  Exfolge  der  Magenresection  wegen  Carcinom  (Deutsche 
mcdicin.  Wochenschrift  1895,  No.  16—18)  finden  sich  nur  die  Resuitate  der 
letzten  Operationsserie  zusammengestellt,  die  selbsiverstandlich  ein  viel  günsti- 
geres  £rgebniss  liefert  ais  eine  Statistik  alicr  von  dem  betreifenden  Chirurgen 
operirten  Falle.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  konnte  ich  folgende  Zahlen 
anfübren. 

Vom  October  1892  bis  Juli  1895  habe  ich  personlich  ausgeführt: 
Pylorusresection  (wegen  Carcinom)  10  Mal,  davon  geh.  9,  gest.  1 

Pyloroplastik 3„         „         „      3,     „      0 

Gastrocnterostomie .  18     „        ^        ^    17,     „      1 

Zusammen  31  Mal,  davon  geh.  29,  gest.  2 
Der  Todesfall    nach   der  Pylorusresection  war   durch  Gangrán   des  Quercolons 
erfolgt;   in    dem    unglucklich  verlaufenen  Fall  von  Gastrocnterostomie  war  der 
Tod  durch  Yerblutung   aus   einem  Aneurysma  der  Arter.  hepática  eingetreten. 
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zu  Grunde  gingcn.  Es  beweiscn  diese  Zahlen  am  besten,  welch' 
hohcn  Grad  von  Sicherheit  die  operative  Technik  auf  diesein  Ge- 
bicte  erlangt  hat.  Ungleich  ungünstiger  stellt  sich  die  Mortalitat 
bei  den  wegen  Garcinom  Operirten.  Von  73  derselben  sind  17  ge- 
storben,  also  im  Verbal inis  ungefáhr  3  mal  so  viel  ais  bei  der  ersten 
Kaiegorie;  selbstverstándlich  ist  die  Mortalitat  nach  der  Gastro- 
stomie  wegen  Oesophaguscarcinom  etwas  geringer,  ais  nach  der 
Gastroenterostoraie  wegen  Pyloniscarcinom,  und  bei  dieser  wieder 
geringer  ais  nach  der  eingreifenden  Pylorusresection;  immerhin  ist 
sie  aber  auch  bei  der  erstgenannten  Operation  verháltnissmássig  so 
hoch,  dass  man  das  Garcinom  ais  solches  auch  hier  für  den  üblen 
Ausgang  verantwortlich  machen  muss.  Die  meisten  Todesfálle  sind 
hier  durch  Collaps,  Inanition  undPneumonie  herbeigeführt,  Todes- 
ursachen,  die  in  letzter  Linie  auf  einen  unzureichenden  Kráfte- 
zustand  des  Operirten  zurüekgefiihrt  werden  müssen.  Es  liegt  nahe, 
hierfür  neben  der  vorgeschrittenen  Lianition  noch  das  durchschnittlich 
hohere  Alter  und  die  eigentliche  Krebskachexie  verantwortlich  zu 
machen. 

Belehrend  ist  die  Zusammenstellung  der  unglücklich  verlaufenen 
Falle  nach  der  Todesursache.     Es  starben  an: 

Collaps  am  1.  bis  3.  Tage 8 

Pneumonie  am  4.  bis  11.  Tíi^e 4^) 

Peritonitis  am  9.  und  14.  Tage  (1  Gastrostomic,  1  Pylorusresection)  2 

Práperitoneale  Phlegmone  am  5.  Tage  (GaMrostomie)    ....  1 

Inanition  resp.  Inanitionsdelirium  am  4.  und  11.  Tage    ...  2 

Spornbildung  nach  Gastroenterostomie  am  3.  und  5.  Tage  ....  2 

Colongangrán  (Pylorusresection)  am  4.  Tage 1 

Verblutung  aus  dem  Pyloruscarcinom  (Gastroenterostomie)  am  5. 

Tage 1 

Verbl utung  aus  einem Aneurysmader Art. liepat. (Gastroenterostomie)  1 
Compression    des    neugebildeten   Pylorus   durcli  Verwachsungen 

(Pylorusresection)  am  16.  Tage 1 

Unstiilbares  Er brechen,  durch  die  Obduction  niclit  aufgeklárt 

(Gastroenterostomie),  am  5.  Tage  Myasthenie  des  Magens  (?)  •   •  1 

Zusammen   24. 
Aus    dieser   Zusammenstellung   interessirt    uns    zunáchst    die 
Thatsache,  dass  nur  3  mal  —  zweimal  nach  der  Gastrostomie,  ein- 
mal  nach  der  Pylorusresection  —  acute  Infection  ais  Todesursache 

*)  Ich  bemerke  ausdrücklich,  dass  in  keinem  der  Falle  die  Pneumonie  sich 
uumittelbar  au  die  Operation  anschloss  nach  dera  Typus  der  Aetherpneuraonie. 
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nachgewiesen  wurde;  aber  nur  2  mal  war  die  Operationswunde 
sichcr  Ausgangspunkt  des  Processes.  Einmal  war  nach  der  Gastro- 
stomie  eine  práperitoneale  Bauchdeckenphlegmone,  das  andere  Mal 
nach  einer  Pylorusresection  eine  circumscripte  Peritonitis  zwischen 
Magen-  und  Bauchwand  entstanden.  Das  dritte  Mal  hat  die  Section 
ein  Empyem  der  Gallenblase  ergeben,  das  wahrscheinlich  die  14 
Tage  nach  der  Gastrostoraie  zum  Tode  führende  Peritonitis  herbei- 
geführt  hat.  Diese  Zahlen  sprechen  deutlicher,  ais  alie  sonstigen 
Beweisführungen  für  die  relative  Sicherheit  der  von  uns  befolgten 
Operationstechnik,  insbesondere  für  die  Verlássiichkeit  unserer  Naht. 
Bel  unseren  Pylorusresectionen,  Gastroenterostomieen,  Gastrostomieen 
und  Pyloroplastiken  hat  anscheinend  nur  ein  einziges  Mal  die  Naht 
versagt  (Pylorusresection  Fall  17).  Die  FáJle  von  Verblutung  aus  dem 
ulcerirten  Pyloruscarcinom  und  der  Art.  hepática  fallen  der  Operation 
selbstverstándlich  nicht  zur  Last,  ebensowenig  die  2  Falle  von  Tod  an 
Inanition;  dagegen  sind  die  2  Falle  von  Spornbildung  nach  Gastroentero- 
stomie,  der  Fall  von  Colongangrán  nach  Pylorusresection,  sowie 
jener  von  Compression  des  Pylorus  durch  peritoneale  Verwachsungen 
auf  eine  fehlerhafte  Technik  zu  beziehen. 

Fast  zwei  Drittel  der  Todesfálle  —  Collaps,  Inanition,  Pneu- 
monie  —  sind  auf  den  ungenügenden  Kráftezustand  des  Kranken  zu 
beziehen.  Es  drángt  sich  uns  die  Frage  auf,  in  wieweit  sich  die 
Todesfálle  dieser  Kategorie  für  die  Zukunft  verringem  lassen.  Ohne 
Zweifel  wird  dies  durch  eine  noch  strengere  Auswahl  der  Falle 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  erreichen  sein.  Es  ist  aber  klar, 
dass,  wenn  wir  hier  allzu  wahlerisch  vorgehen,  dabei  gleichzeitig 
auch  mancher  Fall  preisgegeben  wird,  der  durch  die  Operation 
doch  noch  zu  retten  ist;  denn  die  Schátzung  des  Kráftezustandes 
unserer  Kranken  ist  immer  nur  eine  approximative.  Jeder  er- 
fahrene  Chirurg  weiss  es,  dass  man  in  dieser  Richtung  sowohl  im 
günstigcn  ais  auch  ungünstigen  Sinne  auch  bei  anderen  schv^eren 
Eingriffen  sich  tauschen  kann.  Immerhin  haben  wir  auch  hier  durch 
die  zunehmende  Erfahrung  eine  bessere  Auswahl  zu  treffen  verstanden. 
Von  den  35  Fallen  der  ersten  10  Jahre  sind  9  an  Entkráftung  (d.  i. 
Collaps,  Inanition,  Pneumonie)  zu  Grunde  gegangen;  von  den 
68  Fallen  der  zweiten  Zeitperiode  nur  6.  Dass  wir  uns  bemühen, 
bei  der  Auswahl  der  Kranken  streng  vorzugehen,  beweist  übrigens 
der  Umstand,    dass  in   den  letzten  Jahren  ausser   den  zablreicheu 
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aiiibulatorisch  bcobachteten  und  zurückgewicsenen  Fallen  noch 
36  Paticntcn  rait  Mageiicarcinom  in  die  Klinik  aufgenommen  wurden, 
die  sich  nach  genauerer  üntersuchung  ais  iuoperabel  erwiesen; 
29  von  ihiien  wurden  ohne  weiteres  wiedcr  cntlassen,  hei  7  wurdc 
einc  Probeincision  gcmacht;  auch  diese  verliéssen  nach  8 — 10  Tagen 
die  Klinik. 

Ein  zwcites  Mittel,  die  Zahl  der  Todesfálle  an  Entkráftigung 
nach  Magenopcrationen  zu  verringern,  ist  die  Hebung  des  Ernáh- 
rungs-  und  Kráftezustandes  des  Kranken,  sowohl  vor,  ais  auch 
nach  der  Operation,  durch  ernahrende  Klysmcn,  durch  subcutane 
und  intravenose  Kochsalzinfusion.  Auf  diesen  Punkt  werde  ich 
noch  spáter  zurückkommen. 

Ein  drittes  nicht  unwichtiges  Mittel  ist  die  moglichst  rasche  A  us- 
führung  der  Operation  und  damit  die  Verringerung  aller  iiait  dem  Ein- 
griff  verbundenen  Schadlichkeiten.  Dass  hierin  der  geübk  und  von 
Hause  aus  geschickte  Operateur  sich  dem  ungeübten  gegenüber  im 
Vorlheil  befindet,  ist  selbstverstandlich;  denn  es  ist  nicht  gleich- 
gültig,  ob  eine  Mtigenresection  1  oder  2V2  Stunden  dauert. 


Wir  wenden  uns  nun  den  Dauererfolgen  unserer  Magenopcra- 
tionen zu ;  wir  müssen  hier  die  carcinomatosen  von  den  nichtcarci- 
nomatosen  Erkrankungen  schciden.  Was  die  letzteren  betrifft,  so 
kann  ich  auf  eine  Besprechung  derselben  verzichten,  da  nach  den 
übereinstimmenden  Berichten  von  Chirurgen  und  inneren  Klinikern 
das  functionelle  Resultat  in  jeder  Richtung  befriedigend  und,  soweit 
die  bisherigen  Erfahningen  reichen,  auch  -  andaucmd  ist.  Ich  ver- 
weise  namentlich  auf  die  Arbeiten  von  Jaworski^)  aus  Krakau 
und  Kansche^)  aus  meiner  Klinik,  sowie  auf  die  zusammenfassen- 
den  Darstellungen  von  Mintz^)  und  Rosenheim"*). 

Wenn  in  Bezug  auf  den  Werth  der  operativen  Behandiung 
von  gutartigen  Oesophagus-  und  Pylorusstcnosen  kein  Zweifel  mehr 
obwaltet,  so  kann  das  Urtheil  über  die  Bedeutung  der  operativen 
Behandiung  des  Speiserohren-  und  Magenkrebses  heute  noch  nicht 
ais  abgeschlossen  betrachtet  wcrden;    insbesondere  nicht  über    die 


1)  Wiener  klin.  Wochenschrift  1889,  No.  5  und  17. 

2)  Deutsche  mediciu.  Wochenschrift  1892,  No.  49,  p.  1114. 

3)  Zeitschrift  für  klin.  Medicin.    Bd.  25.    S.  123. 

*)  Deutsche  raedicin.  Wochenschrift  1895,  No.  1—3. 
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Gastrostoiníe  und  Gastrocntcrostomie,  die  beide  nur  ein  palliativcs 
Hülfsmittel  darstellen.  Meine  Erfahning  giebt  in  der  Beziehung 
folgenden  Aufschluss: 

A.  Gastrostomie  bei  Oesophaguscarcinom. 

Von  28  Operirten,  die  die  Gastrostomie  lánger  aJs  drei  Wochen 
übcrlebt  haben,  sind  nachtráglich  20  ihrem  Grundleiden  erlegen. 
Die  kürzeste  Lebensdauer  nach  derOperation  betrug  3 Y2  Wochen^), 
die  lángste  12  Monate. 

Die  durchschnittliche  Lebensdauer  nach  der  Operation  betrug 
472  bis  5  Monate.  Bei  den  9  noch  lebenden  sind,  soweit  Nach- 
richten  vorliegen,  bei  dem  altesten  6  Monate,  bei  dem  jüngsten 
ly,  Monate  seit  der  Operation  vergangen. 

B.  Gastroenterostomie  wegen  Pyloruscarcinom. 

Von  16  Patienten,  die  die  Operation  überlebt  haben,  sind  in- 
zwischen  8  gestorben  und  zwar  27,  5,  6,  11,  5,  5,  12Y2>  5  Monate 
nach  der  Operation.  Die  durchschnittliche  Lebensdauer  nach  der 
Operation  betrágt  sorait  9V2  Monate.  Diese  Zahl  ist  etwas  günstiger 
ais  die  von  H.  Dreidorff^)  auf  Grund  einer  grosseren,  aus  der 
Literatur  zusaramraengestellten  Statistik  gewonnene:  7  Monate. 

C.  Pylorusresection  wegen  Garcinom. 

Von  den  13  Patienten,  die  die  Operation  glücklich  überstan- 
den  haben,  sind  inzwischen  9  gestorben  und  zwar  21,  18,  27,  3, 
6,  36,  15,  15,  5Y2  Monate  nach  derOperation.  Die  durchschnitt- 
liche Lebensdauer  betrágt  somit  ley/ Monate.  Die  Ueberlebenden 
sind  24,  18,  5,  5  Monate  nach  der  Operation  recidivfrei.  Auch  hier 
ist  meine  Durchschnittszahl  von  I6Y4  Monaten  günstiger  ais  dio 
durchschnittliche  Lebensdauer,  die  Drei dorff  nach  der  Pylorectomio 
berechnet  hat:  11  Monate  4  Tage. 

Wenn  wir  den  Werth  der  drei  Operationen  nach  den  nackten 
Zahlen  beurtheilen  wollten,  so  wáre  die  Frage  in  der  That  be- 
rechtigt,  ob  unsere  Kranken  einen  erheblichen  Gewinn  aus  der 
chirurgischen  Behandlung  ziehen.     Denn  wenn  wir  die  durchschnitt- 


^)  Perforation  des  Garcinoms  in  die  Trachea. 

*)  Casuistischer  Beitrag  ziir  Magenchirurgie.    Beitrage  zur  klin.  Cbirurgie. 
11  Bd.   S.  333. 

ArehÍT  fllr  klin.  Cbirurgie.   LI.   1.  •> 
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licho  Lcbensdauer  der  Operirten  bereclmcn,  müssen  wir  gerechtcr- 
weise  auch  die  dein  operativen  Eingriflf  Erlesrenen  mit  in  Rechnung 
ziehen,  deren  Lebensdauer  durch  die  Operation  verkürzt  worden 
ist;  und  es  ist  fraglich,  ob  bei  einer  derartigen  Berechnung  für 
die  Gesammtheit  der  Falle  ein  nennenswerthes  Plus  zii  Gunsten 
des  Eingriffes  herauskáme,  wenn  wir  die  durchschnittliche  Lebens- 
dauer des  betreffenden  Kranken  ohne  Operation  der  Berechnung  zu 
Grunde  legen  wollten. 

Am  wenigsten  erraunternd  liegen  die  Erfolge  bei  Gastrostomie 
wegen  Oesophaguscarcinoin,  und  wir  müssen  uns  mit  Recht  fragen : 
Lohnt  es  sich,  ist  es  human,  das  Leben  dieser  Unglücklichen  durch 
Anlegung  einer  Magenfistcl,  eines  an  und  für  sich  lástigen  Zu- 
standes,  um  wenige  Monate  zu  verlángern?  Diese  Frage  kann 
nicht  durch  Zahlen  alleiu  beantwortet  werden.  Unsere  Aufgabe 
ist  es,  nicht  aJlein  das  Leben  des  Kranken  nach  Moglichkeit  zu 
verlángern,  sondem  dasselbe  auch  ertráglicher  zu  gestalten.  Seit 
wir  durch  die  Witzel'sche  Methode  in  der  Lage  sind,  eine  voU- 
kommen  schlussfáhige  Magenfistcl  anzulegen  und  damit  alie 
Unannehralichkeitén  der  künstlichen  Ernáhrung  auf  ein  Minimum 
zu  reduciren,  erfüUen  wir  in  der  That  durch  die  Ausführung  der 
Gastrostomie  beim  impermeablen  Ocsophaguscarcinom  eine  Forde- 
rung  der  Humanitat.  Die  Qualen  des  Hungertodes,  die  Qualeii 
der  immer  wieder  vergeblich  gemachten  Versuche,  die  Nahrung 
herunterzuschlingen,  ersparen  wir  dem  Kranken.  Dazu  koramt, 
dass  die  meisten  der  Operirten  sich  über  ihren  Zustand  táuschen 
und  neuen  Lcbensmuth  schopfen,  sobald  ihr  Ernáhrungszustand  sich 
gehoben  hat;  die  Táuschung  wird  bei  vicien  noch  dadurch  erhoht, 
dass  nicht  selteii  einige  Zeit  nach  der  Gastrostomie  der  zur  Ruhe 
gebrachte  Oesophagus  wieder  für  Flüssigkeiten  durchgángig  wird. 
Drei  der  Operirten  entfernten  sich  aus  diesem  Grunde  spáter  selbst 
wieder  das  Drainrohr  aus  der  Fistel;  diese  heilte  zu  und  die  Er- 
náhrung ging  eine  Zeit  lang  in  ertráglicher  Weise  wieder  durch  die 
Speiserohre  von  Statten.  Selbst  wenn  wir  das  Leben  der  Operirten 
nicht  um  einen  Tag  verlángern  würden,  wáre  in  meinen  Augen  die 
Operation  berechtigt.  Von  den  Operirten  habe  ich  noch  nie  ein 
Wort  der  Unzufriedenheit  gehort;  viele  waren  in  der  Lage,  durch 
mehrere  Monate  wieder  ihrem  Beruf  nachzugehen. 

Ungleich  mehr  gewinnt  der  Operirte  bei  Pyloruscarcinom  durch 
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die  Gastroeaterostomie  und  die  Pylorusresection.  Sein  Leben  wird 
nicht  allein  in  ausgiebiger  Weise  vcrlángert,  sondem  es  werden 
auch  seine  Verdauungsfunctionen  für  lángere  Zeit  zur  Norm  zurück- 
geführt;  wenigstens,  soweit  dics  der  Kranke  selbst  beurtheilen 
kann.  Ich  glaube  deshalb,  dass  heute  kaum  jemand  über  den 
Werth  dieser  Operationen  beim  Magencarcinom  abfállig  urtheilen 
wird,  selbst  wenn  auch  die  Resection  des  Pylorus  keinem  anderen, 
ais  einem  palliativen  Zweck  dienen  würde.  Dass  diese  Operation 
vor  der  Gastroenterostomie  den  Vorzug  verdient,  geht  sclion 
daraus  hervor,  dass  die  durchschnittliche  Lebensdauer  nach  der- 
selben  erheblich  lánger  ist.  Es  kommt  aber  ausserdera  in  Be- 
tracht,  dass  doch  einzelne  der  Operirten  eine  Reihe  von  Jahren 
ohne  Recidiv  leben.  Im  günstigsten  raeiner  Palle  hat  der  Patient 
3  Jahre  nach  der  Operation  gelebt.  In  der  Billroth'schen  Sta- 
tistik  findet  sich  eine  Patientin,  die  über  5  Jahre  gelebt  hat; 
in  der  Kocher'schen  ein  Kranker,  der  sogar  nahezu  7  Jahre  nach 
der  Operation  recidivfrei  ist.  Ein  so  günstiger  Erfolg  ist  bei  der 
heutigen  Entwicklung  der  Pylorusresection  leider  noch  eine  Selten- 
heit;  er  kommt  aber  bei  der  Berechnung  der  Chancen  doch  für 
jeden  einzelnen  Kranken  mit  in  Betracht,  so  dass  die  Pylorus- 
resection in  jedem  geeigneten  Fall  vor  der  Gastroenterostomie 
entschieden  den  Vorzug  verdient. 

In  Bezug  auf  die  Abgrenzung  der  beiden  Operationen  gegen 
einander  mochte  ich  nach  meiner  Erfahrung  folgendes  sagen:  Die 
Pylorusresection  ist  auszuführen,  wenn 

1.  die  ráumliche  Ausdehnung  der  Geschwulst  die  technische 
Ausfuhrung  derselben  nicht  zu  sehr  erschwert;  allzu  ausgedehntc 
Magencarcinome  resecire  ich  nicht  etwa  deshalb  nicht,  weil  die 
Technik  der  Operation  Schwierigkeiten  bietet,  sondern  weil  ich 
übezeugt  bin,  dass  diese  Falle  alie  sehr  bald  ein  Recidiv  geben. 
Ich  glaube  deshalb  nicht,  dass  die  sogenannte  Totalexstirpation  des 
carcinoraatosen  Magens  eine  Zukunft  hat.  (Der  grosste  von  mir 
mit  Erfolg  resecirte  Magentumor  hatte  an  der  grossen  Curvatur 
cine  Ausdehnung  von  17  Ctm.) 

2.  wenn  keine  nachweisbaren  Metastasen  ausscrhalb  der 
náchsten  Umgebung  des  Magens  vorhanden  sind ;  die  an  der  grossen 
oder   kleincn  Curvatur   liegenden   infiltrirtcn  Drüsen   geben   keine 
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Contraindication  ab,  denn  sie  konneu  ohne  Schwierigkeit  mit  exstir- 
pirt  werden. 

Da  es  nicht  meine  Absicht  ist,  bei  dieser  Gelegenbeit  die 
Operationstechnik  ausführlich  zu  besprechen,  so  will  ich  mich 
auf  die  wichtigsten  einschlágigen  Bemerkungen  beschránkcn. 

Sowohl  bei  Oesophagus-  ais  auch  bei  Pylorusverengerungen 
lasse  ich,  wenn  die  Zeichen  vorgeschrittener  Inanition  vorhanden 
siiid,  der  Operation  eine  intravenose  Kochsalzinfusion  von  1  bis 
2  Liter  vorangehen.  Der  Effect  ist  insbesondere  bei  ausgesprochener 
Anhydrámie  ein  erstaunlicher;  wenn  es  nothig  erscheint,  wird  die 
Kochsalzinfusion  nach  der  Operation  noch  einmal  wiederholt. 
Ich  bin  überzeugt,  dass  in  Folge  dieses  Hülfsmittels  mancher 
Operirte,  der  sonst  dem  Collaps  erlegen  wáre.  die  Operation  ohne 
Schwierigkeit  überstanden  hat. 

Dass  ich  die  Gastrostomie  fast  ausschliesslich  nach  der 
Witzerschen  Methode  übe,  habe  ich  schon  am  Anfange  erwáhnt. 
üeber  die  Technik  der  Operation  haben  aus  meiner  Klinik  von 
Noorden^)  und  Tietze^)  ausführlich  berichtet.  Einmal  habe  ich 
nach  der  Methode  von  Frank  operirt,  zweimal  habe  ich  versucht, 
das  Witzel'sche  Verfahren  technisch  zu  vereinfachen.  Alie  3  Male 
resultirte  eine  oflFene,  nicht  schlussfáhige  Fistel. 

Ist  der  Magen  selbst  das  kranke  Organ,  so  handelt  es  sich 
fast  in  alien  Fallen  zunáchst  um  eine  Probeincision.  Durch  die- 
selbe  solí  háufig  die  Diagnose  erst  sichergestellt  und  bestiraint 
werden,  welche  Art  des  Eingriffes  angezeigt  erscheint.  Ob  die 
Pylorusresection,  die  Gastroenterostomie  oder  aber  die  Pyloroplastik 
das  geeignetste  Verfahren  ist,  lüsst  sich  in  der  Regel  erst  nach 
Eroffnung  der  Bauchhohle  bestimmen.  Aber  auch  die  Frage,  ob 
überhaupt  eine  der  gonannten  Operationen  ani  Platze  ist,  lásst  sich 
unter  ünistánden  erst  nach  directer  Untersuchung  des  kranken 
Organs  feststellen. 

Ein  Magencarcinom,  da^  nach  den  früher  ausgesprochenen 
Grundsátzen    nicht  exstirpirbar  ist,    aber    auch  den  Pylonis   nicht 


1)  „Beitrag  zur  Technik  der  Gastrostomie  bei  Oesophagusstenosen**.   Berl. 
klin.  Wochenschrift,  1893,  No.  1. 

2)  ^Zur   Therapie.    der    narbigen   Speiserohrenvcrengerungen".      Deutsche 
medicin.  Wochenschrilt,  1894,  No.  16  und  17.    Fall  3. 
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verengt,  ist  überauhpt  für  keine  Operation  also  auch  nicht  für  die 
Gastroenterostomie  geeignet.  Bei  stenosirendera  Magencarcinom 
kann  die  Gastroenterostomie  technisch  undurchführbar  werden, 
wenn  die  grosse  Curvatur  weithin  infiltrirt  ist,  so  dass  weder  die 
vordere  noch  die  hintere  Magenwand  zur  Tmplantirung  des  Jeju- 
nums  geeignet  ist.  In  solchen  Fallen  muss  der  Operateur  die 
Bauchwiinde  unverrichteter  Dinge  wieder  schliessen.  Es  ist  deshalb 
wünschenswerth,  die  diagnostische  Incisión,  sofern  sie  nicht  zur 
beabsichtigten  Operation  am  Magen  führt,  moglichst  ungefáhrlich 
zu  gestalten.  Diesem  Ziel  komme  ich  moglichst  nahe  durch  den 
kleinen  Probeschnitt.  Eine  3 — 4  cm  lange  Incisión  in  der 
Linea  alba  zwischen  Processus,  xyphoideus  und  Nabel  genügt,  um 
dem  Zeigefinger  Zugang  zum  Magen  zu  verschaffen.  Der  Geübte 
wird  sich  von  dieser  kleinen  Oeffnung  aus  leicht  orientiren,  ob 
uberhaupt  eine  der  in  Frage  kommenden  Operationen  auszuführen 
ist.  Ist  dies  der  Fall,  so  kann  der  Schnitt  sofort  entsprechend 
erweitert  .werden,  im  entgegcngesetzten  Falle  wird  die  kleine  Wunde 
durch  3 — 4  Nahte  geschlossen;  der  Kranke  kann  schon  den  náchsten 
Tag  das  Bett  verlassen  und  entgeht  damit  der  grossten  Gefahr, 
der hypostatischen  Pneumonie.  Ich  habe  seit  7  Jahren  den  kleinen 
Probeschnitt  an  40  mal  bei  den  verschiedensten  Abdominal- 
erkrankungen  ausgeführt  und  keinen  der  Kranken  an  der  Operation 
verloren. 

In  Bezug  auf  die  Tcchnik  der  Pylorusresection  habe  ich, 
wie  schon  früher  erwáhnt,  ausnahmslos  die  ursprüngliche  Bill- 
roth'sche  Methode  befolgt.  Es  sei  hier  erwáhnt,  dass  von  den 
10  letzten  von  rair  operirten  Fallen  nur  einer  in  Folge  von 
Colongangrán  gestorben  ist,  ein  Resultat,  das,  wie  ich  glaube, 
sich  auch  den  glánzenden  Erfolgen  von  Kocher^)  an  die  Seite 
stellen  lásst.  Von  den  Einzelheiten  der  Technik  sei  nur  folgendes 
erwáhnt:  Sobald  der  zu  resecirende  Theil  von  seinen  Verbindungen 
an  der  grossen  und  kleinen  Curvatur  losgetrennt  ist,  wird  er  von 
alien  Seiten  mit  aseptischen  Tüchem  gegen  die  Bauchhohle  isolirt, 
so  dass  sich  die  eigentliche  Resection  des  Pylorus  gewissermassen 
extraperitoneal  voUzieht.  Eine  Infection  des  Peritoneums  wáhrend 
der  ErSffhung  des  Magens  ist  dadurch   ganz    ausgeschlossen.     Ich 

*)  ^Methode  und  Erfolge  der  Magenresection  wegen  Carcinom**.  Deutsche 
mediciu.  Wochenschrifi,  1895.   No.  16.   S.  249. 
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verweiule  deshalb  weder  zum  Vcrscliluss  des  Magcns  noch  des 
Duodenums  Klemmen;  es  genügt,  wenn  ein  Assistent  die  beiden 
Theile  mit  dera  Finger  fixirt.  In  Fallen  von  ausgedehnter  Magen- 
resection,  in  dencn  die  kleine  Curvatur  stark  gespannt  ist,  und 
demcntsprecliend  die  oberen  Ringnálite  einen  stárkeren  Zug  aus- 
zuhalten  haben,  Icge  ich  einen  kleinen  Jodofonngazebeutel  ein,  der 
vom  oberen  Wundwinkel  bis  an  die  betreffende  Nahtstelle  führt. 
Diese  Sicherheitsmassregel  ist  in  der  Regel  vielleicht  überflüssig, 
sie  verzogert  aber  auch  eie  Heilung  nicht,  denn  im  Verlauf  der 
ersten  Woche  wird  der  Gazebeutel  successive  entfernt,  und  der 
kleine  Wundspalt  ist  spátestens  in  der  dritten  Woche  vollkommen 
geschlossen.  Was  die  Nachbehandlung  betrifft,  so  sehe  ich,  wenii 
der  Kráftezustand  des  Operirten  nicht  allzu  schlecht  ist,  von  er- 
náhrenden  Klystiren  ab;  der  Kranke  erhált  schon  vom  zweiten 
Tage  an  Milch  und  Brühe  mit  Ei  in  viertel-  bis  haJbstündlich  ge- 
gebenen  kleinen  Mengen. 

Die  Gastroenterostomie  habe  ich  die  ersten  Male  nach 
dem  ursprünglichen  Wolfler'schen  Verfahren,  spáter  immer  nach 
der  Hacker'schen  Vorschrift  ausgeführt;  nur  wenn  die  hintere 
Magenwand  infiltrirt  ist,  greife  ich  noch  ausnahmsweisezur  Wolfler- 
schen  Methode  zurück.  Ich  habe  früher  erwáhnt,  dass  zwei  Mal 
nach  der  Gastroenterostomie  der  Tod  infolge  von  „Spombildung" 
an  der  implantirten  Jejunumschlinge  eingetreten  ist.  Es  ist  dies 
ein  Ereigniss,  das  auch  andero  Cliirurgen  nacli  dieser  Operation 
gelegentUch  erlebt  haben;  es  entsteht  ein  Cirkulus  vitiosus,  indem 
sich  der  Inhalt  des  Duodenums,  Galle  und  Pankreassaft  in  den 
Magen  ergiesst,  dieser  aber  sich  in  das  Jejunum  nicht  entleeren 
kann.  Ob  diesem  Zustand,  wie  von  den  meisten  angenommen 
wird,  nur  eine  Abknickung  der  abführenden  Jejunumschlinge  zu 
Grunde  liegt,  erscheint  mir  zweifelhaft.  Nach  meiner  Beobachtung 
trágt  hier  zum  grossen  Theil  die  Schuld  eine  vollstándige  Atonie 
des  Magens,  der  sich  in  die  Jejunumfistel  nicht  zu  entleeren  verraag. 
Wie  WTit  die  verschiedenen  Vorschláge,  diesem  Uebelstande  ab- 
zuhelfen,  Sicherheit  gewáhren,  vermag  ich  nicht  zu  beurtheilen. 
Ich  habe  schon  früher  angeführt,  dass  von  den  18  letzten 
Fallen  von  Gastroenterostomie,  die  ich  personlich  ausgeführt  habe, 
nur  einer  durch  Verblutung  aus  einem  Ancurysma  der  Arteria 
hepática  todtlich  geendet  hat.     Es  ist  deshalb  leicht  zu  begreifen, 
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dass  ich  noch  keine  Veranlassung  gefunden  habe,  die  Plattemiaht 
von  Senn  und  Bar%cz  sowie  den  Knopf  von  Murphy  zu  versuchen. 

In  Bezug  auf  die  Pyloroplastik  habe  ich  an  der  ursprüng- 
lich  von  mir  angegebenen  Technik  nichts  geándert.  Die  Indication 
zu  derselben  und  ihre  Abgrenzung  gegen  die  Gastroenterostomie 
bei  gutartiger  Pylorustenose  lásst  sich  nach  den  heutigen  Er- 
fahrungen  leicht  formuliren:  Es  gebührt  derjenigen  Operation  der 
Vorzug,  die  sich  im  einzelnen  Falle  leichter  und  rascher  ausführen 
lásst.  Für  die  Pyloroplastik  sind  demnach  die  Bedingungen  nur 
dann  gegeben,  wenn  der  Pylorus  leicht  zugánglich,  frei  von  Ver- 
wachsungen  ist,  und  seine  Wandungen  relativ  nachgiebig  sind. 
ünter  diesen  Umstanden  steUt  die  Pyloroplastik  die  einfachere 
Operation  dar').  In  alien  anderen  FáUen,  naraenüich  auch  bei 
firischem  Ulcus  der  Pylorusgegend,  ist  die  Gastroenterostomie  am 
Platze.  Für  die  Pyloroplastik  in  den  einfachen  FáUen  spricht  auch 
der  Umstand,  dass  durch  dieselbe  ein  Circulus  vitiosus  im  früher 
angefahrten  Sinne  nicht  entstehen  kann. 

In  Bezug  auf  die  Operation  des  nichtstenosirenden  Magen- 
geschwürs  seien  mir  noch  wenige  Bemerkungen  gestattet.  Es  ist 
dies  ein  Gebiet,  auf  dem  die  meisten  inneren.Kliniker  sich  zur 
Zeit  dem  Chirurgen  gegenüber  noch  ablehnend  verhaJten.  Eine 
Verstandigung  ist  hier  umso  schwerer  zu  erzielen,  ais  so  klare 
Indicationen,  wie  bei  der  Pylorusstenose,  nicht  aufgesteUt  werden 
konnen.  Am  ehesten  wird  die  Berechtigung  einer  chirurgischen 
Interventíon  beim  perforirenden  Magengeschwür  zugegeben  werden, 
denn  die  Falle  sind  sonst  fast  ausnahmslos  verloren ;  hier  sind  aber  die 
Chancen  von  Hause  aus  so  ungünstig  wie  bei  jeder  foudroyanten 
Períorationsperitonitis.  Der  eine  von  mir  operirte  Fall  verhef  un- 
günstig. Rosenheim^)  erwáhnt,  dass  von  15  in  Deutschland 
operirten  Fallen  nur  der    eine  von  Kriege  günstig  vcrlaufen  ist. 3) 

Viel  schwieriger  ist  die  Indication  bei  recenter  Magenblutung 
zu  stellen.  Da  der  grossere  Theil  von  Magenblutungen  durch  absoluto 


^)  Icb  brauche  kaum  zu  bemerken,  dass  ich  im  ersten  von  mir  operirtea 
Falle  nach  den  jetzigen  Erfahrungen  nicht  die  Pyloroplastik,  sondern  die  Gastro- 
enterostomie ausführen  würde. 

2)  ^m  angegebenen  Ort 

»)  Curt  Pariser  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1895,  No.  28  u.  29) 
stellt  aus  der  gesammten  Literatur  43  Falle  von  Operation  des  perforírten 
Magengeschwürs  zusammen,  wovon  10  geheilt  sind. 
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Ruhigstellung  des  Magens  spontan  heilt,  so  kann  ich  es  keinem 
Arzt  übelnehmen,  wenn  er  in  jedem  Falle  zunáchst  auf  diesen 
günstigen  Ausgaog  hofift.  Da  aber  einzelne  der  Kranken  sich  ver- 
bluten,  so  muss  doch  auch  in  jedem  schweren  Fall  von  Magen- 
blutung  an  die  Operation  gedacht  werden.  Es  ist  nun  gewiss 
ausserordentlich  schwierig,  im  einzelnen  Falle  zu  bestímmen,  wann 
die  Operation  angezeigt  ist.  Die  Frage  wird  um  so  schwieriger, 
ais  die  Operation  bei  ungünstigem  Sitz  des  ülcus  recht  eingreifend 
werden  kann.  Ich  habe  wegen  recenter  Magenblutung  4  mal 
operirt;  nur  1  mal  mit  Erfolg.  Das  Geschwür  sass  an  der  kleinen 
Curvatur  in  der  Nahe  der  Cardia,  es  liess  sich  trotzdem  ohne 
Schwierigkeit  excidiren;  die  Blutungwar  aus  der  arrodirten  Coronaria 
superior  erfolgt.  Küster^)  ist  es  in  einem  Falle  gelungen,  ein 
blutendes  ülcus  in  der  Pylorusgegend  blosszulegen  und  durch 
Cauterisation  die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen. 

Am  seltensten  werden  die  gastralgischen  Symptome  des  ülcus 
zur  Operation  Veranlassung  geben.  Ich  habe  1  mal  aus  diesera 
Grunde  mit  Erfolg  ein  Geschwür  an  der  kleinen  Curvatur  in  der 
Náhe  der  Cardia  excidirt.  Nach  eincr  Beobachtung  von  Cahn^) 
kann  bei  diesem  Leiden  auch  die  Gastroenterostomie  Heilung 
bringen. 

Schliesslich  mochtc  ich  noch  3  Falle  von  Occlusion  des  Duo- 
denuras  durch  Gallensteine  crwáhnen,  die  ich  glücklich  operirt 
habe.  In  keinem  der  Falle  waren  Gallensteinkoliken  oder  Icterus 
vorangegangen,  es  traten  vielmehr  unvermittelt  die  Erscheinungen 
der  Pylorusstenose  ein,  so  dass  in  keinem  der  Falle  die  richtige 
Diagnose  vorher  gestellt  worden  war.  Einmal  war  der  taubeneigrosse 
Gallenstein  in  das  Duodcnum  perforirt  und  sass  im  Pylorus  ein- 
gekeilt.  Es  gelang  leicht,  von  einer  kleinen  Incisión  des  Magens 
den  Stein  zu  cxtrahiren.  Zweimal  war  das  Duodenum  durch  den 
in  einem  Divertikel  des  Ductus  cysticus  steckenden  Stein  comprimirt. 
Bei  einer  der  Kranken  lagen  die  Verháltnisse  für  die  Cholecyslotoinie 
so  einfach,  dass  ich  sie  sofort  ausführte;  bei  der  zweiten  bestanden 
jedoch  zahlreiche  Verwachsungen  in  der  ümgebung.    Da  die  áusserst 


^)  „Zur  operativen  Behandlung  des  Magcngeschwürs'*.  Deutsche  Gesell- 
schaft  für  Chirurgie.  XXUI.  IL   431. 

2)  „GastroeDterestomie  wegen  schmerzhaften  Magengescbvürs  ohne  Ste« 
nosenerscheinungen".    Berlín  er  klin.  Wochenschriít  1895,  No.  28.   S.  609. 


Bericht  über  103  Operationen  am  Magen.  25 

entkráftete  Paüentin  einer  moglicherweise  eingreifenden  Operation 
nicht  gewachsen  schien,  führte  ich  zunáchst  die  Gastroenterostomie 
aus;  die  Kranke  erholte  sich  dann  vollstándig,  so  dass  ein  halbes 
Jahr  spáter  mit  Erfolg  die  Cholecystotomie  ausgeführt  werdcn 
konnte. 

Wenn  wir  auf  die  bisherigen  Erfolge  der  Magenchirurgie  zurück- 
blicken,  so  kann  uns  ein  Theil  derselben  schon  heute  befriedigen; 
wir  konncn  uns  aber  nicht  verhehlen,  dass  wir  uns  auf  diesem 
Gebiete  doch  noch  im  Anfang  der  Entwickelung  befinden.  Es  drángt 
sich  uns  deshalb  die  Frage  auf:  auf  welchem  Wege  sind  weitere 
Fortschritte  zu  erwarten?  Ohne  Zweifel  ist  die  Technik  der 
3Iagen operationen  noch  mancher  Vereinfachung  und  Verbesserung 
fáhig.  Insbesondere  werdcn  wir  beim  Magencarcinom  uns  bemühcn 
müssen,  wie  bei  anderen  Carcinomen  den  inficirenden  Lyraphstrora 
zu  verfolgen  und  die  zuerst  der  Infektion  verfallenen  Lymphdrüsen, 
auch  wenn  sie  nicht  vergrossert  erscheinen,  zu  exstirpiren.  Hoffent- 
lich  werden  wir  auf  diesem  Wege  beim  Magencarcinom  auch  Radikal- 
heilungen  erzielen.  Im  Grossen  und  Ganzen  habe  ich  aber  den 
Eindnick,  dass  wir  uns  den  Grenzen  des  technisch  Erreichbaren 
schon  náhem.  Ein  nennenswerther  Fortschritt  ist  nach  meiner 
Ueberzeugung  von  einer  Vervollkommnung  der  diagnostischen  Hülfs- 
mittel  bei  den  Magenkrankheiten ,  von  einer  frühzeitigen  Diagnose 
des  Magencarcinoms  und  von  einer  práciseren  Indikationsstellung 
bei  alien  Magenleiden  zu  erwarten.  Auí  diesem  Wege  bedürfen 
wir  aber  der  Mitwirkung  unserer  internen  Collegen.  Nur  ein  inniges 
Zusammengehen  der  Ghirurgie  mit  der  inneren  Medicin  kann  uns 
hier  vorwárts  bringen. 
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Dr.  .í.  Milfulicz 


A  n  h  a  n  g. 

Tabellarische  Zusammenstellimg 

(Der  Fall  von  Cholecystotomie  mit  Compression  des 


ons- 
-tag. 

Jour- 

Dauer 

Besonderheiten 

No. 

I=í 

nal- 

Ñame. 

Alter. 

Diagnose. 

der 

der 

No. 

Jahre. 

Krankheit. 

Operation. 

Castro 

wegen  YerStzangsstrietaren  des  Oest 


8 


10 


1888 
10.  10. 

1889 
26.  10. 

1891 
12.  9. 

1892 

8.  7. 

1893 
7.  3. 


28.  4. 


21.  7. 

1894 
21.  6. 
12.  11. 

1895 
12.  1. 


431 

640 
391 
402 

1005 


3G2 


461 

368 


Priv. 


980 


Martha  J. 

Wilhelm  Sch. 

Gustav  G. 

Karl  M. 

Otto  J. 


Paul  B. 


Gustav  St. 

Joliann  H. 

Willy  M. 


Frl.  S. 


22 

38 

27 
17 


10 

45 

39 

1 

25 


Strictura  oesoph. 
(Schi?efelsaure) 

Neuroso  der  Cardia. 

Stenosis  oesoph. 

(Lauge) 
Strictura  oesoph. 

(Lauge) 

Strictura  oesoph. 
(Lauge) 


Stenosis  oesoph. 
(Lauge) 

Stenosis  oesoph. 

(Lauge) 
Stenosis  oesoph. 

(Saure) 
Stenosis  oesoph. 

(Síiure) 

Strictura  oesoph. 

et  pylori 

(Síiure) 


3  Jahre. 

3  Jahre. 
3  MoD. 
2  Mon. 

5  Jahre. 


2  Jahre. 

7  Jahre. 
9  Mon. 
6  Mon. 
4  Mon. 


Magen  sehr  klein. 

Sehr  viel  Inhalt  im 
Magen,  Pylonis  auch 
angeátzt. 

Stellung  des  Fist«l 
ganges  nicht  paral- 
leí,  sendera  senli- 
recht  zur  Curvatur 

Kochsalzi afusión  vor 
der  Operation. 

Schwierigkeit  im  Her 
vorzieheo  d.  Magens. 


Magen    ausserordent 

lich  klein. 
Pylorusresection  und 

Gastrostomie  in  einer 

Sitzung. 


Castro 

wegeii  Careinona 


1891 
20.  8. 


1892 
25.  2. 


273 


715 


Ernst  B. 


Hieronym.  H. 


53 


52 


Carcin.  oesoph. 


do. 


6  Mon, 


5  Mon. 
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A  n  h  a  n  g. 

Ton  102  Operationen  am  Magen. 

Duodenums  ist  in  die  Tabelle  Dicht  aufgenommei].) 


HeilungSTerlauí. 


Ausgasg 

der 
OperatioD. 


Spaterer  Verlauf. 


Enderfolg. 


stomie 

fkigis  (i  Fall  voD  Neurose  der  Cardia). 


7.  Tag  p.  Operat.  Pneu- 
monie. 

Normal,  directe  AetzuDg 
der  Cardia  mit  Arg.  Ditx. 
NonnaL 

Xeiguog  zum  Erbrechen. 


Normal,  retrograde  Son- 
dining. 


í5ofortige  Besserung,  Kin- 
lage  voR  DauerdraÍDS. 

Xormal. 

Normal,      Eiolngc      von 
Dauerdrains. 


Normal. 


fiessenmg,  entlas- 
sen  26.  11. 

BesseruDg. 

Geheilt  entlassen 

21.  7.  92. 
Geheilt   entlassen 

22.  10. 

Geheilt  entl.  9.  5. 


Gebessert  entlas- 
sen 6.  9. 

21.  8.  entlassen. 

Gebessert  entlas- 
sen 13.  10. 


He¡lung,10. 4.  ent- 
lassen. 


Oesophagotomie  4.  3.  1889, 
Heilung. 

Wohlbefinden. 

Bedeutende  Gewichtszu- 
nahme. 
Sondirung  noch  fortgesetzt. 


Sondirung  durch  don  Mund 
2  Monate  fortgesetzt. 


Gewichtszunahme  6  Tage  3 
Pfd.,  14  Tage  noch  7  Pfd., 
1  Jabr  lang  Sondirung. 

Sondirung  noch  5  Monate. 

Sondirung  vom  Munde   aus 
noch  lange  fortgesetzt. 
Sondirung. 

Sondenbehandlung,  Wohlbe- 
ünden,  Gewichtszunahme  26 
Pfund. 


Dauerndes  Wohlbefinden, 

konstatirt  6  Jahre  nach 

der  Operation. 
6  Jahre  p.  oper.  befriedi- 

gendes  Befínden. 
YoUkommene  Heilung,  4 

Jahre  p.  oper. 
Heilung  2  Jahre  p.  oper. 


Heilung  2  Jahre  p.  oper. 


Heilung  1  Vi  Jahr  p.  oper. 


Heilung  1 V4  Jahr  p.  oper. 

Wohlbefinden. 

Ernáhrung    noch    durch 

die  Fistel,  Wohlbefinden. 

Heilung  6  Mon.  p.  operat. 


Stomie 

•Mt^kagí  rfsp.  eardiae. 

Normal. 


30. 8.  gebessert  der 
Poliklinik  z.  wei- 
terenBehandlung 
übergeben. 

Nach  14Tagen  ge- 
bessert entlassen. 


Wohlbefinden,    Gewichtszu- 
nahme. 


Emiihrungszustand  sehr  ge- 
hoben. 


t  November  91. 


6  Mon.  p.  Op.  f.  Perfora- 
tion  in  die  Aorta.  Fistel 
bis  zum  Tode  gut  funk- 
tionirend. 
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Dr.  J.  Mikulicz, 

o    1 

Jour- 

Dauer 

Besonderheiten 

No. 

l« 

nal- 

Ñame. 

Alter. 

Diagnose. 

der 

der 

No. 

Jahre. 

Krankheit. 

.  OperatioD. 

3 

1892 
2.  6. 

254 

Caroline  B. 

58 

Carcin.  oesoph. 

5  Mon. 

4 
5 

8.  7. 
11.  7. 

391 

408 

• 

Albertine  K. 
Joseph  G. 

36 
60 

Tumor  oesoph. 

Posticusláhmung. 

Carcin.  oesoph. 

11  Mon. 

Magen    sehr  ge- 
scbrumpft. 

G 

16.  8. 

488 

Franz  K. 

52 

do. 

5  Mon. 

7 

12.  9. 

558 

Paul  L. 

41 

do. 

6  Wochcn. 

8 

21.  11. 

583 

Haskel  M. 

66 

do. 

4  Mon. 

9 
10 

1893 
18.  1. 
18.  1. 

904 
920 

Eduard  B. 
Joseph  W. 

47 

65 

do. 
do. 

3'/2  Mon. 
6  Wochen. 

— 

11 

11.  3. 

1070 

Christian  St. 

56 

do. 

6  Mon. 

12 

28.  4. 

167 

Gottlieb  F. 

61 

do. 

6  Mon. 

13 

10.  6. 

288 

August  M. 

(j(y 

do. 

7  Wochen. 

14 

17.  7. 

405 

Karl  K. 

45 

do. 

4  Mon. 

15 

4.  10. 

561 

Johaane  0. 

58 

do. 

5  Mon. 

16 

3.  11. 

658 

Elias  St. 

47 

Carcinoma  Cardiae. 

2  Mon. 

17 

28.  11. 

749 

Julius  K. 

59 

Carcin.  oesoph. 

9  Wochen. 

18 

9.  12. 

780 

Karl  M. 

56 

do. 

8  Wochen. 

^B_^        * 

19 

9.  12. 

794 

Herm.  Sch. 

57 

do. 

9  Mon. 



20 
21 

1894 
11.  1. 
23.  1. 

874 
926 

Friedrich  W. 
Paul  F. 

56 
32 

do. 
do. 

8  Wochen. 
1  Jahr. 



22 

12.  3. 

978 

Karl  H. 

49 

do. 

4  Mon. 

23 

13.  7. 

468 

Jobanna  S. 

46 

Carcin.  Cardiae. 

7  Wochen. 
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HeiluDgsverlauf. 


Ausgang 

der 
OperatioD. 


Spaterer  Verlauf. 


Enderfolg. 


Unge8f5rt. 

Normal. 
Normal. 


20  Tage  laog  gut,    Per- 
foration  in  die  Trachea. 

Yom  2.  Tage  an  Fieber, 
Sepsis. 
Normal. 

Ungestórt. 

Normal. 


Normal. 
Normal. 


Normal. 


Normal. 


Vom  2.  Tage  an  Fieber, 
am  3.  Pneumonie. 
NormaL 

Pneumonie    am  2.  Tage 


Normal. 

Leiehte  Pneomonie,  Hei- 
luog. 

Am  8.  Tage  Pneumonie. 

Normal ,    Lungenerscbei- 
nungen. 


Gebessert  entlas- 
sen  30.  7. 

6.  8.  gebeilt  entl. 

31. 8.  gebeilt  entl. 


Am  26.  Tage  nacb 

d.  Op.t,  Broncho- 

pneumonie. 
t  17.  9.  Práperi- 

ton.  Phlegmone. 
17. 10.  gebeilt  ent- 

lassen. 
7.  2.  gebeilt  ent- 

lassen. 
13.  2.  gebeilt  ent- 

lassen. 

17.  4.  gebeilt  ent- 

lassen. 
17.  2.  gebeilt  ent- 

lassen. 
17.  7.  gebeilt  ent- 

lassen. 
31.  7.  gebeilt  ent- 

lassen. 

23. 10.  gebeilt  ent- 
lassen. 

20. 11.  gebeilt  ent- 
lassen. 

t  2. 12.  Pneumo- 
nie. 
24. 11.  gebeilt  ent- 

lassen. 
20.  12.  t.   Inani- 

tion(?).   Obduct. 

verweigert. 
24.  1.  gebeilt  ent- 

lassen. 
Gebeilt  entl.  weg. 

Pbtbisis     pulm. 

zurmedic.Klinik. 
fio  Tage  postop. 

Pneumonie. 
27.  7.  gebeilt  ent- 

lassen. 


6  Wocben  nacb  der  Opera- 
tion  Gewicbt  bedeutend  zu- 
genommen,  gutes  Befínden. 

Allgemeinbefínd.  bedeutend 
geboben. 

Befinden  gebessert,  12  Pfd. 
Gewicbtszunabme  in  20 
Tagen. 


Hebung  des  Allgcmeinbeíind. 

In  13  Tagen  4'/,  Pfd.  zu- 
genommen,  Woblbefinden. 

Sebr  gutes  Befinden  bei  der 
Entlassung. 

Woblbefinden. 

Bedeutend  gebobener  Alige- 
ro einzustand. 
Woblbefinden. 

Gutes  Befinden. 

Befinden  sebr  gebessert. 


BesseruDg   ganz  bedeutend. 


Woblbefinden,   in   9  Tagen 
4  Pfd.  zugenommen. 


Woblbefinden. 


1 10  Mon.  post  operatioD. 

t  8  Mon.  post  opera tion. 
t  3  Mon.  post  operation. 


4  Mon.    p.   operation    f. 

Lungenentzündung. 
t  6  Mon.  post  operation. 

Drain     selbst     entfernt. 

Spontan.  Verschluss  der 

Fistol,  t  1.  3. 
1 12  Mon.  post  operation. 

t  28.  8.  93. 

t  3  Mon.  post  operation. 

t  4  Mon.  post  operation. 

Drain  selbst  berausge- 
nommen.  Spontan.  Ver- 
schluss d.Fistel.  15.12.  f. 

t  6  Mon.  post  operation. 


t  3  Mon.  post  operation. 


10  Monate  ganz  gutes  Be- 
finden, t  9.  1.  95. 
1 2.  5.  94.  Pbtbisis  pulm. 


Metastasen  in   den  Lungcn. 


t  20.  9. 
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l)r.  .[.  Mikulicz, 


No. 


o    • 


Jour- 
nal- 
No. 


Ñame. 


Alter. 


Jahre. 


Diagnose. 


Dauer 

der 

Kraiikheit. 


Besoüderheiten 

der 

Operation. 


24 


25 
26 
27 

28 

29 
30 

31 


32 

33 
34 


1894 
18.  8. 

539 

23.  8. 

557 

29.  8. 

568 

11.  9. 

590 

27.  9. 

611 

11.  10. 

660 

13.  10. 

662 

10.  11. 

772 

7.  12. 

881 

1895 
12.  1. 
8.  3. 

988 
1172 

1 

2 


3 


1S89 
23.  5. 
30.  10. 


5.  12. 

1891 
20.  11. 


1894 
22.  4. 


546 


670 
537 


Karl  K. 

60 

August  K. 

56 

Wilhelm  K. 

60 

Ileinrich  Sch. 

48 

Paul  F. 

48 

Franz  L. 

56 

Karl  K. 

58 

Erust  G. 

68 

Emraa  F. 

55 

Martha  S. 

46 

Emil  Sp. 

55 

141 


Carcin.  oesoph. 
impermeabcl. 


do. 
do. 
do. 
do. 

do. 

do. 

do. 


do. 

do. 
do. 


6  Mon. 


6  Mon. 

6  Mon. 

3  Mon. 

4  Mon. 

12  Mon. 

7  Mon. 

2  Mon. 


6  Mon. 

3  Mon. 
1  Jahr. 


Gastrotomie. 

(mit  Ausschluss 

Martlia  L. 

17 

UIcus  ven  trie,  per- 
fora! um. 

6  Mon. 

— 

Valeska  (í. 

29 

Stcnosis  pylori 
causa  ? 

Seit  9  Jahren 
am       Magen 
leidend,    seit 
7  Mon.   Ver- 
sehlimmerg. 
u.  Erbrechen. 

(íallensteiu  i.Pylorus. 

Johann  P. 

38 

UIcus  ventrie. 
Blutung. 

12  Mon. 

Mathilde  D. 

24 

UIcus  ventrie. 

5  Mon. 

Uius  an  der  kleinen 
Curvatur,  in  derNahe 
derCardiaschwerer- 

reichbar. 

Selma  K. 

21 

UIcus  ventrie. 
Blutung. 

3  Jahre. 

Excisión  des  UIcus, 
Naht. 
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HeiluDgsverlauf. 


Ausgang 

der 

OperatioD. 


Spáterer  Verlauf. 


Normal. 


Am  2.  Tage  luanitions- 
deliñum. 
Normal. 

Ungestórt. 

Normal. 

Normal. 
Normal. 


Pcrforation  in  dieTrachea 
am  6.  Tage,  leichte  Pneu- 
monie  io  Heilung  über- 
gebend. 

Ficber  am  2.  Tage  nach 
der  Operatiou. 

HeiluDg  per  sec. 

UmdieBauchwunde  eiwas 
Eczem. 

G  a  8 1  r  e  c  t  O  m  i  e 

des  Pylorus). 

t  24  Std.   post   Operat. 

im  Collaps. 
Bis  4.  Tag   galliges  Er- 

brecben ,     dann     ungc- 

stortcr  Verlauf. 


27.  8.  geheilt  ent- 
lassen. 


t  am  4.  Tage  post 

operation. 
14.  9.  geheilt  ent- 

lassen. 
29.  9.  geheilt  ent- 

lassen. 
14  Tage  p.  oper. 

geheilt  eotlassen. 

25. 10.  geheilt  ent- 
lassen. 

26. 10.  geheilt  ent- 
lassen. 

26. 11.  geheilt  en t- 
lassen. 


t  21.  12.  94,  Em- 
pyem  derGallen- 
blase. 

Geheilt  eutlassen. 

Geheilt  eutlassen. 


Befinden  sehr  gebessert. 


Wohlbefinden. 
Befinden  gebessert. 
Gebcssertes  Befinden. 


Wohlbefinden. 


Besserung. 


Kráftc  erheblich  gehoben. 


Enderfolg. 


Patient  hat sich  den  Drain 
herausgezogen ,  Fistel 
geschlossen,  Ernáhning 
(ñüssig)  durch  d.  Mund. 


Bis  Ende  94  gutes  Befin- 
den, dann  Krafteverfall. 
t  26.  10.  94. 

Ernahrung  geht  gut  durch 
die  Fistel,  Patient  ver- 
richtet  seine  Arbeit. 

Gutes  Befinden. 

Bei  einer  Nachfragc  im 
Márz  95  noch  Wohlbe- 
finden. 


t  9.  5.   95,    Perforation 
in  die  Lunge. 


Coltaps. 

1-  Tag  Erbrechen,  dann 
Tingestort. 


I  Normal. 


Nach  3  Wochen  ge- 
heilt eutlassen. 


t  am  Abend  des 
Operationstagcs. 

22. 12.  geheilt  cnt- 
lassen. 


10.  5.  geheilt  eut- 
lassen. 


Wohlbefinden,  iri  14  Tagen 
nach  der  Entlassung  8  Pfd. 
zugenommen. 


In    11  Tagen   7  Pfd.    zuge- 
nommen, Wohlbefinden. 


Baldige  Erholung. 


Dauernde    Heilung,    vier 
Jahre  p.  operation. 


3'/j    Jahre    p.   operation 
ohne  jede  Bcschwcrde. 


11  Mon.  n.  d.  Operation 
volliges  Wohlbefinden. 
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I>r.  .1.  Mikulirz, 


• 

<^  ^ 

o    1 

Jour- 

No. 

1:^ 

nal- 

II 

No. 

"— » 

6 

1894 

Privat- 

15.  11. 

klinik. 

Narae. 


Alter. 


Jahre. 


Diagnose. 


Dauer 

der 

Krankheit. 


Bcsonderheiten 

der 

Operation. 


Frau  K. 


1 

1884 
11.  11. 

2 

1886 
11.  6. 

— — 

3 
4 

1889 
3.  1. 
11.  6. 

773 
295 

5 

1891 
30.  7. 

324 

6 

1892 
12.  7. 

393 

7 

20.  7. 

447 

8 

6.  11. 

685 

9 

1893 
13.  1. 

10 

22.  3. 

11 

27.  4. 

149 

12 

13.  6. 

294 

13 

1894 
20.  6. 

351 

42 


Ulcus  ventric. 
Blutung. 


Seit  7  Jabren 

Ulcus- 

symptomc. 


E.  R.,  Frau. 

64 

J.  Z.y  Mann. 

40 

Augusto  H. 

25 

Friedrich  R. 

44 

August  M. 

45 

Wilhelm  A. 

43 

Dr.  Ludw.  G. 

50 

Mario  H. 

52 

Dr.  X. 

50 

Eduard  R. 

42 

Gregor  P. 

33 

Caroline  M. 

35 

Georg  W. 

33 

Carcin.  pylori. 

4  Mon. 

Ulcus  et  stenosis 

1  Jahr. 

pylori. 

Carcin.  pylori. 

9  Mon. 

do. 

2  Jahre 

do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


Aneurysma   traumat. 

Art.  hepat.  Ulcus 

pylori    angenommen. 

Stenosis  pylori  carci- 

nomat.?  ulcus? 

Carcin.  pylori. 

•     do. 


4  Mon. 


1  Jahr. 


8  Mou. 


4  Mon. 


6  Mon. 


9  Mon. 


3  Jahre. 


3  Mon. 
1  Jahr. 


Pan k reas  mit  ergrif- 
fen,  bedeutendeBlu 
tung  aus  einer  Ar 
terie. 


Castro 


Ascitcs,    bedcutcnde 
Verwachsungen. 


In  Magen  und  Darm 
nichts  von  Ulcus  zu 
entdecken. 
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Heil  angsTerlauf . 


Ausgang 

der 
OperatioD. 


Spáterer  Verlauf. 


finderfolg. 


Collaps. 


t  am  Abcnd  des 
OperatíoDstages. 


entero  stomie. 

Collaps. 

Schmerzen  in  den  ersteii 
Tagen,  dann  uDgestort. 

GoUaps. 
Collaps. 

Ungestort 

Normal. 


&brechexi   alies    Genos- 
señen. 

Xonnal. 


Normal. 


lieus-artige  Sf  mptome. 

Normal. 

Ungestórt 
Ungestort. 


t7Std.  postoper., 
GoUaps. 

8l  7.  gebeilt  ent- 
lassen. 


t  6.  L,  Collaps. 

t  5  Tage  post  op. 

Blutung  aus  dem 

Carcinom. 
Gebessert  entlas- 

sen  15.  8* 

14  Tage  nacb  der 
Operation  gebes 
sert  entlassen. 

t  25.  7.  Myas 
thenie  des  Ma 
gens.  (?) 

30.  11.  gebessert 
entlassen. 

17  Tage  nach  der 
Operation  entl. 


t  5  Tage  p.  op., 
Blutung  aus  d. 
Art.  hep. 

17.  5.  entlassen. 


30.  6.  entlassen. 

4.  7.  gebeilt  ent- 
lassen. 


Grundleiden  gehobeo,  circa  1 
Stunde  nach  dem  Essen 
jedesmal  áusserst  heftige 
Schmerzen,  Gompression  d. 
Golons. 


2  Monate  relatives  Woblbe- 
finden. 

Gutes  Befinden. 


Befinden  in  den  ersten  Mo- 
naten  ausgezeicbnet,  bedeu- 
tende  Gewichtszunahme. 

Baldige  Besserung. 


Ohne  jegliche  Beschwerden, 
Gewichtszunahme  in  1  Jahre 
50  Pfd. 

Relatives  Wohlbefinden,  drei 
Monate    Gewichtszunahme. 

Wohlbefinden,  Gewichtszu- 
nahme in   2  Mon.  40  Tía. 


Ende  1894:  Zustand  hat 
sich  gebessert,  guter 
Emáhrungszustand. 


5  Mon.  p.  operation  t,  all- 
malig    zunehmende 
Schwáche. 

'  t  4  Mon.  post  operation. 


t  31.  8.  93. 


2  Jahre  nach  der  Ope- 
ration noch  beinahe  un- 
gestortes  Wohlbefinden, 
t  14.  4.  95. 


Dauemdes  Wohlbefinden. 


t  5  Mon.  post  operation. 

5  Monate  nach  der  Ope- 
ration tratVerschlimme- 
rung  ein. 


ArehiT  fUr  klio.  Chinu^e.  Ll.   1. 
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Dr.  J.  Mikulicz, 


ons- 
-tag. 

Jour- 

. 

Dauer 

Besonderheiten 

No. 

■|:í 

nal- 

Ñame. 

Alter. 

Diagoose. 

der 

der 

No. 

Jahre. 

Krankheit. 

Operation. 

14 

1894 
21.  6. 

360 

Hedwig  S. 

40 

Garcin.  pylori. 

8/4  Jahr. 

— 

15 

1.  10. 

613 

Boleslaw  W. 

38 

do. 

6  Mon. 

KochsalzinfusioD  ITag 
vor  der  Operation. 

16 

12.  10. 

646 

Salo  S. 

43 

do. 

13  Mon. 

17 

14.  10. 

668 

Antón  C. 

36 

do. 

9  Mon. 

— 

18 

13.  12. 

875 

Frau  R. 

69 

do. 

1 V2  Jahr. 

19 
20 
21 

22 

1895 

11.  1. 

12.  1. 

12.  2. 
10.  3. 

891 
940 
1089 

1096 

Valentín  B. 

Amalie  P. 

Frau  H. 

Constantin  B. 

• 

32 
44 
52 

38 

do. 

Gallenstcin  im 

Pylonis. 
Carcin.  pylori. 

do. 

4  Mon. 
3  Jabre. 

6  Mon. 

5  Mon. 

Grosse  Klumpen  un- 
gekauten    Flebches 
im  Magen. 

Magen    sebr  ge- 
schrumpft. 

23 

11.  3. 

1188 

Christiane 
Sch. 

53 

do. 

4  Mon. 

Grosses  retroperito- 
nealesDrii.senpackei 

24 

23.  3. 

234 

Karl  Sch. 

33 

do. 

7  Mon. 

— 

25 
26 

28.  3. 
30.  3. 

1249 
1248 

Alois  G. 
Pauline  St 

45 
30 

Carcin.  ven  trie. 
Carcin.  pylori. 

3  Mon. 
6  Mon. 

Operation  nachWolf- 
1er,  da  die  hintere 
Magenwand  infiltnrt 
ist. 

1 


1883 
22.  2. 

1888 
17.  5. 


171 


Frau  M.  K. 


Anna  H. 


25 


40 


Carcin.  pylori. 


Ulcus  ventric. 


5  Mon. 


3  Mon. 


Pylorus 
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Ausgaog 

HeiluDgsverlauf. 

der 
OperatioD. 

Spáterer  Verlauf. 

Enderfolg. 

Bis  nmi  Operationstage 

13.  7.  gebeiltcDt- 

VI2  Monate  Woblbefinden. 

t  24.  9.  94.  14  Tage  vor 

erbrach  Patieut  taglich 

lassen. 

dem  Exitus  treten    die 

mehnnals,  sofortig.  Auf- 

alten  Erscbeinungen  auf. 

boren  d.  E^brechens,  un- 

gestdrter  Hcilungsverlf. 

Nonnal. 

18.10.geheiltent- 

Bedeutende  Besserung  zwei 

Im   3.  Mon.  p.  operation 

lassen. 

Monate  anbaltend. 

Scbwácbezustande,  Ic- 
terus,  1 26. 1.95,  Leber- 
metas  tasen. 

Normal. 

i.    11.    gebessert 

2  Mon.  relatives  Woblbefin- 

3 mal   punktirt,    serosos 

entlassen. 

den,  dann  Ascites. 

Exsudat,  5  Mon.  post 
operation  f. 

Normal. 

SO.lO.geheiltent- 

Baldige  Besserung,  Gewicbts- 

Pat.  versiebt  schwere  Ar- 

]a.s.sen. 

zun^me. 

beit. 

DDgestort 

81.12.gebeUtent- 

Aufboren  aller  Symptome. 

Nacbricbt  bis   Márz   95 

lassen. 

lautet  gut. 

Collaps,  stark.  Erbrecben. 

t   14.  1.,    Sporn- 
bildang. 

"■■" 

^^~ 

Nonnal. 

28.  1.  gebeilt  ent- 

Patientin    füblt    sicb    bald 

— 

lassen. 

wobl,  Gewicbtszunabme. 

UDgesiort. 

6.   3.  95   gebeilt 
entlassen. 

Woblbefinden. 

^^^^ 

Die  eraten  Tage  Stenosen- 

Entlassen   11.  4., 

— 

~.^ 

encbein.,  Erbrecbeo. 

Patieot  bat  sicb 
sicbtlicb  erbolt. 

30.  3.    entlassen, 
Patient  ñibltsicb 
so  wobl,  wie  seit 
Jabren  nicbt. 

30.  8.  gebeilt  ent- 

Patient bat  an  Gewicbt  sebr 

lassen. 

zugenommen. 

Ungestórt. 

13.  4.  gebeilt  ent- 
lassen. 

Die  eraten  2  Tage  unge- 

t6Tagepost  ope- 

_^ 

._ 

8t5ri,daon  Ablnickungs- 

ration.      Sporn- 

encbeÍDuogen. 

bildung. 

r  e  8  e  e  t  i  O  n. 

Bis  5.  Tag  post  Operat. 
ErbrecheD,    Pylorus- 
stenosen-EracbeÍDungen 

NonnaL 


22.  3.  83  gebeilt 
entlassen. 

11.6.  gebeilt  ent- 
lassen. 


14  Monate  Woblbefiuden. 


Gutes  Befinden,  zur  scbver- 
sten  Arbeit  fábig. 


l'/i  Jahr  p.  operation  f, 
Carcinose  d.  perítonom. 

1 V2  Jahr  p.  operation  f, 
Standesamt    meldet 
Magenleiden. 

3* 
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Dr.  J.  Mikulicz, 


No. 


o    I 


Jour- 
nal- 

No. 


Ñame. 


Alter. 
Jahre. 


Dia^ose. 


Dauer 

der 

Krankheit. 


Besonderheiten 

der 

Operation, 


1889 
16.  11 

19.  11. 


8 


10 


11 


1890 
25.  3. 
3.  5. 

1891 
9.  5. 

17.  7. 


1892 
6.  4. 


1893 
13.  6. 


12.  12 


628 


623 


982 


268 
84 


293 


594 


Luise  F. 


Luise  G. 


12 


13 


16.  12. 


1894 
31.  1. 


14 


15 


16 


17 


5.  6. 


18.  8. 


27.  8. 
30.  8. 


273 


789 


807 


938 


294 


335 


559 
569 


Frau  F, 
Heinrich  M. 


Friodrich  P. 


Anna  B. 


Elisabcth  J. 


Mathilde  H. 


Eduard  B. 


Pauline  W. 


Resina  U. 


Reinhold  W. 


Mane  F. 


August  L. 
Thercse  J. 


52 


52 


59 
34 
41 

42 

43 


31 


58 


44 


33 


55 


53 


47 
56 


Carcin.  pylori. 


do. 


do. 
do. 
do. 

do. 

do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 

do. 

do. 
do. 


1  Jahr. 


3  Mon. 


5  Mon. 
3  Mon. 
3  Mon. 

3  Mon. 

2  Jahre. 


Flachenhafte  Ausdeh 
nuDg  des  Carcmom 


Seit  2  Jahren 

Bluterbrech., 

seit  3  Monaten 

Geschwulst. 

8  Mon. 


6  Mon. 


6  Mon. 


6  Mon. 


10  Mon. 


6  Mon. 

8  Mon. 


Resection  v.Pankreas- 
gewebe. 

Resection  eines  Stücks 
Pankreas  yon  Pñau 
mengrosse. 


Ein  Stück  Duoden. 
muss  resecirt  irer- 
den,  Naht  schwicrig. 


Grossere  Anzahl  Drü- 
sen  aus  dem  lig 
gastrocolicum  entf. 

17  cent,  resecirt. 


15  cent,  resecirt. 
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HeiluDgsverlauf. 


Ausgang 

der 
Operation. 


Spáterer  Verlauf. 


Enderfolg. 


Ungestort. 


Ficbcr,  Durchfálle,  De- 
eabitus,  vom  10.  Tage 
an  Besserung. 

Erbrechen    am    3.  Tage, 
diDD  ungestort. 
Collaps. 

Kormal. 


ÜDgestOrt. 


Tiglich  Erbrechen,  Col- 
Ups. 


In  den  ersten  TagCD 
Schwáche,  dann  unge- 
stort. 

Normal. 


Einige  Tage  bedeutende 

ScbmerzeD,  dann  unge- 

sfórter  Verlauf. 
An  der  Stelle,  wo  tam 

ponirt,  bildet  sich  eine 

Fistel. 


Erbrechen,  Diarrboe, 
Coma. 


21.12.geheiltent- 
lassen. 

5.  2.  geheilt  ent- 
lassen. 


16.  4.  geheilt  ent- 
lassen. 
t  4.  4. 

Geheilt  entlassen 
nach  3  Wochen. 

19.  3.  geheilt  ent- 
lassen. 

t  12.  4.  Magen- 
darmlumen  durch 
eine  Strangbildg. 
geschlossen. 

13.  7.  geheilt  ent- 
lassen. 


9.  1.  geheilt  ent- 
lassen. 


22.  1.  94  geheilt 
entlassen. 

6.  3.  geheilt  ent- 
lassen. 


Wohlbefinden ,  bedeutende 
Gewichtszunahme,  in  1  Mon. 
34  Pfd. 

Der  noch  bestehende  De- 
cubitus  machtPat.  noch  Be- 
schwerde,  poliklinische  Be- 
handlung. 

Untersuchung  nach  2  Mon. 
Wohlbefinden,  kein  Recidiv. 


Befinden  sehr  zufriedenstel- 
lend,  Gewichtszunahme  mo- 
natlich  ca.  8  Pfd. 

Gutes  Befinden,  frei  von 
Magenbeschwerden. 


2  Jahre  lang  recidivírei, 
dann  Zeichen  von  Reci- 
div, nach  27  Mon.  f- 

t  3  Mon.  post  Operation. 


t  22.  9.  90,  Recidiv. 


2^4  Jahr  frei  von  Recidiv, 
3  Jahr  p.  Operation  f- 

13  Mon  ate  frei  von  Reci- 
div, t  13.  10.  92. 


Baldiges  Wohlbefinden. 


Patient  erholte  sich  bald 
so,  dass  er  die  schwerstc 
Arbeit  verrichten  konnte. 

Befinden  massig. 


Befinden   ausserordentlich 
gut. 


Xormal. 


2.  Tag  Abends   Zeichen 

von  Pncumonie. 
Leicbtes  Fieber    am    2. 

Tage,  am  3.  Pneumonie. 


t  4.  Tag  post  op., 
Colongangrán. 

4.  9.  geheilt  ent- 
lassen. 

t  2.  9.  an  Pneu- 
monie. 

9.  Tag  post  op.  t, 
abgekapselterAb- 
scess  an  derNaht- 
linie. 


Nach   2  Jahren   recidiv- 
frei,  inzvischen  geboren. 


IV4  Jahr  p.  op.  Recidiv, 
Metastasen ,     Ascites 
(Punktion :  blutig  seroses 
Exsudat),    t  20.  3.  95. 

t  30.  5.  94,  Metastasen 
in  den  Drüsen. 

Nach  IV4  Jahr  recidiv- 
írei, unterzieht  sich  31. 
April  96  einer  glücklich 
verlaufenden  Ovarioto- 
mie. 


Gewichtszunahme,    Wohlbe 
fínden. 


6  Monate  p.  operat.  noch 
gutes  Befinden ,  keine 
Zeichen  von  Recidiv. 
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Dr.  J.  Hikulicz, 


ons- 
-tag. 

Jour- 

Dauer 

Besonderheiten 

No. 

1= 

nal- 

Ñame. 

Alter. 

DiagDOse. 

der 

der 

No. 

Jahre. 

Krankheit. 

Operation. 

18 

1895 
4.  1. 
12.  1. 

867 

Friederike  P. 

47 

Carcin.  pylori. 

4  MoD. 

19 

957 

Pauline  H. 

41 

do. 

5  Mon. 

Tumor  wieg^;  1  Pfd. 

20 

12.  1. 

986 

Frául.  S. 

25 

Stenosis  oesoph.  et 
pylori,  Verátzung. 

4  Mon. 

Pylorusresection  una 
Gastrostomie  in  einei 
SilzuDg. 

1 

2 


1887 
13.  2. 

1888 
25.  6. 

1889 
29.  3. 

1892 
23.  2. 


1893 

28.  8. 

1894 
22.  6. 


240 


836 
766 


Privat- 
klinik. 

339 


Anna  Scfa. 

20 

Henriette  B. 

23 

Julius  N. 

29 

Karl  A. 

49 

.Dr.  B. 

48 

Huida  Fl. 

49 

UIcus  pylori 

BlutuDg. 

Stenosis  pylori 

Verdtzung  (Sáure). 

Stenosis  pylori 

ex  ulcere. 

do. 


do. 


do. 


1  Jahr. 
6  Jahre. 

2  Jahre. 

SJahreMageo- 

leiden,  seit  1 

Jahre  Blut- 

erbrechen. 

Seit  5  Jahren 

ülcus- 

symptome. 

2  Jahre. 


Pylopo 

Verschorfung  d.ülcus. 
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HeilojigsTerlauf. 


AusgaDg 

der 
Operation. 


Spáterer  Verlauf. 


Enderfolg. 


Nonnal. 

Üogestort. 

Pat    áusserst    schwach, 
soDst  Dormal. 


24.  1.  geheilt  ent- 

lassen. 
9.  2.  geheilt  ent- 

lasseD. 
HeiluDgflO.  4.  ent- 

lasscD. 


Baldiges  Wohlbefinden. 

Gewichtszunahme,  zufrieden- 
stellendes  Befínden. 

Sondenbehandiung,  Wohlbe- 
finden, Gewichtszunahme 
26  Pfund. 


Nach  V2  «íabr  geheilt. 


plastik. 

Collaps. 

Die  ersten  4  Tage  Er- 
brechen,  dann  unge- 
stórt. 

Erbrechen,  2  Tage  nach 
der  Operat.  Pneumonie. 

Collaps. 


Am  3.  Tage  nach  der 
Operation  Infarct  der 
Lunge,  Pleuritis. 

ÜDgestdrt 


t  50  Stund.  post 

operation. 
27.  7.  geheilt  ent- 

lassen« 

1 8. 4.,  Pneumonie. 
t2Tagepostoper. 


6. 10.  geheilt  ent- 
lassen. 

11.  7.  geheilt  ent- 
lassen. 


VollkommenesWohlhefinden, 


Yollstandige  Erholung  nach 
der  Entlassung. 

Baldiges  Wohlbefínden. 


Dauernde  Heilung. 


Dauemde  Heilung. 

Vi  Jahr  nach  der  Oper. 
anhalt.  gutes  Befínden, 


III. 

(Áus  der  chirurgisch-orthopádischen  Prívatklinik  des  Privat- 
Docenten  Dr.  A.  Hoffa  in  Würzburg,) 

Zur  Aetiologie  und  Behandlung  des  Platt- 


Von 

Dr.  Albert  UmOm, 

Privatdocent  der  Chlrurgi*  an  der  UnlversU&t  W&nburg^). 

(Hierzu  Abbildungen  im  Tezt.) 


Es  besteht  wohl  heutzutage  kein  Zweifel  darüber,  dass  der 
Pes  plano-valgus,  allgemein  auch  Plattfuss  genannt,  aus  einem  Miss- 
verháltniss  zwischen  Belastung  und  Widerstand  des  sogenannten 
Fussgewolbes  gegen  diese  Belastung  hervorgeht.  Die  Last  des 
Korpers  kann,  solange  sic  will,  auf  das  Fussgewolbe  einwirken, 
ohne  dasselbe  zu  schádigen,  wenn  die  Factoren,  welche  das  Gewolbe 
stützen,  der  Korperlast  das  Gleichgewicht  zu  halten  vermógen. 
Diese  Factoren  werden  dargeslellt  durch  die  Gestalt  und  die 
Festigkeit  der  den  Fuss  aufbauenden  Knochen,  durch  die  plantaren 
Bánder,  durch  die  Muskeln  der  Fusssohle,  und  gewisse  Muskeln, 
die  vora  Unterschenkel  zum  Fuss  verlaufen;  vor  AUem  durch  den 
Muse,  tibialis  posticus  und  die  Wadenmuskeln.  Den  Hauptwiderstand 
bildet  meiner  Ansicht  nach  die  nórmale  Festigkeit  der  Knochen. 
Denn  erschlaflFen  auch  bei  dauemder,  übermássiger  Anstrengung  des 
Fusses  die  Muskeln  und  geben  dann  weiterhin  auch  die  nunmehr 
beanspruchten  Bánderhemmungen  nach,  es  wird  immerhin  kein 
Plattfuss    entstehen,    solange    ais   die    Fussknochen    ihre   nórmale 


O  Auszugsweise  vorgetragen  ani  4.  Sitzuogstage  des  XXIV.  CoDgresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  20.  Apríl  1895. 


Zur  Aetiologie  und  Behandlung  des  Plattfusses.  41 

Festigkeit  haben.  Bisher  lehrte  man,  dass  mit  dem  Nachgeben 
der  plantaren  Bánder  eine  Druckatrophiean  den  dorsalen  Rándern 
der  Fussknochen  Hand  in  Hand  ginge,  welche  die  Gestalt  der 
betreffenden  Knochen  im  Sinne  der  Plattfussbildung  umwandle. 
Non  ist  es  richtíg  dass  die  Fussknochen  allnaáhlich  ihre  Gestalt 
Yerandem.  Beruht  aber  diese  Gestaltsveránderung  auf  einer  Druck- 
atrophie?  Nach  den  grundlegenden  Untersuchungen  von  Julius 
Wolff,  die  derselbe  in  seinem  ^Transformationsgesetz"  niedergelegt 
hat,  vermag  ein  auf  den  Knochen  dauernd  wirkender  Druck  niemals 
eine  Atrophie  desselben  zu  erzeugen,  sondem  er  bewirkt  gerade  im 
Gegentheil  stets  eine  Anbildung .  neuer  Knochensubstanz.  Von  einer 
Druckatrophie  kann  also  nicht  die  Rede  sein. 

Julius  Wolff  würde  die  Geslaltsveránderung  der  Knochen 
einfach  ais  functionelle  Anpassung  bezeichnen.  Damit  wáre  uns 
aber  nicht  gedient.  Ich  glaube,  dass  der  Vorgang  folgender  ist. 
Wir  müssen  eine  abnorme  Weichheit  der  Knochen  annehmen, 
um  die  Entstehung  des  Plattfusses  zu  erkláren.  Warum 
bekommen  nicht  alie  Schulkinder,  die  docli  gewiss  denselben  Schád- 
hchkeiten  uuterworfen  sind,  Scoliosen?  Weil  zur  Entstehung  der 
Scoliosc  cine  bestimmtc  Praedisposition,  vorzüglich  eine  abnorme 
Weichheit  der  Wirbelknochen  nothwendig  ist.  Ebenso  bekommen 
nicht  alie  Kellner  oder  alie  Schlosserlehrlinge  Plattfüsse,  sondem 
nur  diejenigen,  deren  Skelet  durch  abnorme  Weichheit  dazu  prádis- 
ponirt  ist.  Die  pathologisch-anatomische  Grundlagc  dieser  abnormen 
Weichheit  der  Knochen  ist  mir  noch  unbekannt;  moglicherweise 
ist  es  eine  Art  Rachitis.  Dass  aber  eine  solche  Weichheit  der  Knochen 
im  Falle  der  Plattfuss-  und  Scoliosenbildung  besteht,  kann  man 
direct  nachweisen.  Ich  besitze  Práparatc  von  Scoliosenwirbeln, 
deren  Gestalt  ich  durch  einfachen,  festpressenden  Druck  mit  meinen 
Fingem  verándem  kann.  Ebenso  wie  hier  die  Finger  wirken,  denke 
ich  mir  nun  auch  den  dauemden  Druck  der  Belastuñg  wirkend. 
Ich  erkláre  mir  also  sowohl  die  Keilgestalt  des  scoliotischen  Wirbels 
ais  die  Gestaltveránderung  der  Knochen  beim  Plattfuss  ais  durch 
directen  Druck  entstanden,  der  weiche  platte  Knochen  wird 
durch  den  Druck  ebenso  modellirt,  wie  letzterer  den  rachi- 
tischen  Rohrenknochen  krumm  biegt.  Nach  der  Belastungsrichtung 
ordnen  sich  nun,demTransformationsgesetz  entsprechend,dieKnochen- 
bálkchen  an  und  so  kann  es  uns  nicht  verwundem,  wenn  wir  spáter 
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die  Fussknochen  beim  Plattfuss  in  ihren  dorsalen  Partieen  ver- 
schmálert  finden,  trotzdem  aber  beim  Durchsagen  derselben  sehen, 
dass  in  der  Richtung  des  stárksten  Zuges  und  Druckes  auch  die 
starkste  Anbildung  von  Knochensubstanz  stattgefunden  hat. 

So  viel  bezüglich  des  Missverháltnisses  zwischen  Belastung 
und  Widerstand.  Sind  wir  nun  darüber  klar,  dass  die  Widerstande 
überwunden  sein  müssen,  damit  sich  ein  Plattfuss  entwickeln  kann, 
so  ist  damit  die  Entstehung  des  Plattfusses  selbst  noch  keineswegs 
erklárt. 

Nachdem  die  ausgezeichnete  Arbeit  von  Lorenz:  „Die  Lehre 
vom  erworbenen  Plattfusse"  imJahrel883  erschienen  war,  erklártx? 
Professor  Albert  in  Wien  die  Lehre  vom  Plattfuss  für  erledigt. 
Dicselbe  sei  jetzt  fest  fundamentirt  und  konne  nur  noch  im  Detail 
vervoUkommnet  werden. 

Danach  konnte  es  vermessen  erscheinen,  an  dem  Gebáude 
rütteln  zu  woUen.  Nichtsdestoweniger  mochte  ich  mir  dies  zu 
thun  erlauben;  denn  meineStudien  auf  dem  besagten  Gebiet  lassen 
mir  die  Lorenz'sche  Plattfusstheorie  immer  mehr  ais  nicht  den 
Thatsachen  entsprechend  und  deshalb  ais  unhaltbar  erscheinen. 

Nachdem  man  früher  den  Bau  des  Fusses  mit  dem  eines  Ge- 
wolbes,  sei  es  nun  eines  Nischen-,  Kreuz-  oder  Kuppelgewolbes, 
verglichen  hatte,  stellte  Lorenz  den  Satz  auf,  dass  man  den  Fuss 
ais  aus  zwei  Gewolbcbogen  bestehend  zu  betrachten  habe,  nám- 
lich  aus  einem  áusseren  und  einem  inneren  Fussbogen.  Der  áussere 
Fussbogen  entstehe  aus  der  Vereinigung  des  Calcaneus,  des  Os 
cuboides  und  der  zwei  letzten  Metatarsen.  Derselbe  ruhe  mit  dem 
Hocker  des  Fersenbeins  und  den  Kopfchen  der  beiden  Mittelfuss- 
knochen  dem  Boden  auf.  Der  innerc  Fussbogen  bestehe  aus  der 
Reihe  der  drei  inneren  Metatarsen,  dem  Coraplcxe  des  Naviculare 
und  der  Keilbeine  und  dem  Talus.  Er  ruhe  nur  vom  auf  dem 
Boden  und  zwar  mit  den  Metarsuskopfchen;  hinten  laste  er  mit 
seinem  hinteren  Ende,  dem  Talus,  „auf"  dem  áusseren  Fussbogen. 
Der  áussere  Fussbogen  trage  also  durch  Vermittlung  des  Talus  die 
ganze  Korperlast  und  sei  derselbe  daher  der  statisch  wichtigere 
der  beiden  Gewolbebogcn.  Der  Plattfuss  solí  nun  dadurch  zu 
Stande  kommen,  dass  in  Folge  abnormer  Belastung,  nach  Ueber- 
windung   der  vorher  genannten  Widerstande  der  áussere  Fuss- 
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bogen  einsinkt  und  darauf  der  innere  Fussbogen  von  dem 
áusseren  herabgleitet. 

So  geistreich  Lorenz  nun  diese  Theorie  auch  durchgeführt 
hat  und  so  bestechend  sie  auf  den  ersten  Blick  zu  sein  scheint, 
so  beruht  dieselbe  doch  auf  falschen  Prámissen.  Denn  wenn  wir 
uns  fragen,  wie  tritt  denn  ein  nonnaler  Fuss  auf,  wo  wird  er  beim 
Gehen  und  Stehen  am  meisten  belastet,  so  zeigt  uns  die  Beant- 
wortung  dieser  Frage  im  Sinne  modemer  Forschung,  dass  die  Lehre 
vom  statischen  Hauptwerth  des  áusseren  Fussbogens  unrichtig  ist. 
Wáre  sie  richtig,  so  müsste  der  Fuss  beim  Auftreten  den  Boden 
vorn  mit  alien  Metatarsuskopfchen,  hinten  mit  dem  Fersenhocker 
berühren.  Nun  haben  uns  aber  die  Untersuchungen  von  Be  el  y 
und  V.  Meyer  wohl  unzweideutig  gelehrt,  dass  diese  stets  gemachto 
Voraussetzung  nicht  zutrifft  v.  Meyer  stellte  fest,  dass  in 
statischer  Beziehung  das  Kopfchen  des  3.  Metatarsus  am 
wichtigsten  ist.  Beely  nimmt  dazu  ais  ebenso  wichtig  noch  das 
Kopfchen  des  2,  Metatarsus  an,  so  dass  also  die  Unterstützungs^ 
fláche  des  Fusses  vorn  durch  die  2.  und  3.  Zehe,  hinten  durch  die 
beiden  Tubera  calcanei  gebildet  wird.  Jedenfalls  spielen  die  Kopf- 
chen des  4.  und  5.  Metatarsus  eine  untergeordnete  Rolle:  sie  ver- 
sehen  ebenso  wie  die  grosse  Zehe  nur  den  Dienst  seitlicher  Streben, 
welche  sich  den  Unebenheiten  des  Bodens  oder  schiefer  Belastung 
anpassen  konnen.  Man  kann  nach  v.  Meyer  dio  Metatarsus- 
knochen  der  grossen  und  kleinen  Zehe  wegnehracn,  ohne  dass  die 
Tragfahigkeit  des  Fusses  wesentlich  gestórt  wird;  ja  man  kann 
sogar  auch  den  2.  und  den  4.  Metatarsusknochen  wegnehmen  und 
wird  dann  doch  noch  die  Wolbung  des  Fusses  ais  tragfáhig  er- 
kennen,  wenn  man  den  Druck  ruhig  senkrecht  wirken  lásst.  Nach 
Wegnahme  des  3.  Metatarsusknochens  für  sich  allein  bel  Erhaltung 
der  4  anderen  Metatarsusknochen  wird  man  aber  die  Tragfahigkeit 
des  Fusses  vemichtet  finden. 

Wir  konnen  demnach  die  grosse  und  kleine  Zehe  nicht  ais 
vordere  Fusspunkte  zweier  Gewolbe  ansehen,  sondem,  wenn  wir 
überhaupt  von  einem  Gewolbe  reden  woUen,  konnen  wir  nur  ein 
einziges  und  zwar  ein  mittl eres  Gewolbe  anerkennen,  das  durch 
die  Zusammenfügung  des  Calcaneus,  Cuboides,  Os  cuneiforme  Til 
und  Os  metatarsi  III  gebildet  wird,  die  Schwerlinie  aber  fállt  beim 
Stehen  in  dasDreieck,  das  gebildet  wird  durch  die  Linien,  welche 
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die  beiden  Hocker  des  Fersenbeins  unter  sich  und  mit  den  Kopfchen 
des  3.  Metatarsus  verbinden. 

So  liegen  die  Verháltnisse  beim  normal  auftretenden  Fuss. 
Vergegenwártigen  wir  uns  aber  nun  einmal,  wie  der  Schlosserlehr- 
ling  steht,  der  einen  Plattfuss  erwirbt!  Dieser  Sclilosserlehrling 
nimmt,  um  das  Stehen  den  ganzen  Tag  aushalten  zu  konnen,  eine 
Haltung  ein,  bei  welcher  die  Last  des  Korpers  nicht  durch  die 
Muskeln  getragen  wird,  sondern  durch  die  Hemmungen  von  Seiten 
der  Bánder  und  Knochen.  Er  nimmt  die  Stellung  ein,  welche  wir 
ais  „habituelle",  welche  A nn ándale  ais  „attitude  of  rest''  be- 
zeichnet.  Er  spreizt  die  Beine,  rotirt  die  Unterschenkel  im  Knie 
leicht  nach  auswárts,  beugt  dabei  die  Knie  leicht  und  hált  dabei 
die  Füsse  stark  nach  auswárts  gesetzt.  So  steht  der  Schlosser- 
lehrling.  Sehen  wir  aber  zu,  wie  er  geht,  so  sehen  wir,  dass 
auch  der  Gang  mit  stark  nach  auswárts  gestellten  Füssen 
statthat. 

Wenn  nun  sclion  beim  gewohnlichen  Stehen  und  Gehen  die 
Korperlast  nicht  vorzugsweise  die  áusseren  Fussbogen  trifft,  so  ist 
dies  noch  \iel  weniger  bei  der  cben  geschilderten  „habituellen  Hal- 
tung" der  Fall.  Es  fállt  vielmchr  bei  dieser  Haltung  die  Schwer- 
linie  mehr  gcgen  den  inncren  Fussrand  hin.  Je  mehr  man  die 
Füsse  auswárts  stellt  und  je  mehr  man  die  Kniec  dabei  beugt,  um 
so  mehr  giebt  man  sciner  Schwerlinie  die  Neigung,  nach  innen  von 
der  sog.  v.  Meyer 'sehen  Linie,  d.  h.  der  Linie,  welche  das  Tuber 
calcanei  mit  der  grossen  Zehe  verbindet,  zu  fallen.  Man  kann  dies 
ganz  gut  an  sich  selbst  beobachten.  Nimmt  man  die  genannte 
Haltung  ein,  so  fühlt  man  ganz  entschiedcn,  dass  man  den  inneren 
Fussrand  mehr  bclastct,  ja  wenn  man  die  Kuiee  nur  einigermassen 
beugt,  so  fühlt  man  ganz  deutlich,  wie  sich  der  áussere  Fussrand 
vom  Boden  abhebt.  Dem  cntspricht  denn  auch  der  Russabdruck 
der  Sohlen.  Nimmt  man  die  Russabdrücke  eines  gesunden,  normal 
auftretenden  Fusspaares  und  wcrden  nun  dieselbeu  Füsse  mehr, 
gar  nicht  übertrieben  viel  nach  auswárts  gesetzt  und  dabei  die 
Kniee  leicht  gebeugt  gehalten,  so  sieht  man  beim  Vergleich,  wie 
sich  der  Russabdruck  sofort  ándert.  Der  áussere  Fussrand  hat 
sich  gehoben,  so  dass  er  sich  gar  nicht  auf  dem  berussten  Papier 
abgezeichnet  hat. 

Von  einem  Einsinken  des  áusseren  Fussbogens  kann  demnach 


Zur  Aetiologie  und  Behandlung  des  Plattfusses.  45 

wohl    nicht    die  Rede  sein.     Die  Sache  scheint  sich  mir  vielmehr 
folgendermassen  zu  verhalten. 

Die  Gelenkfláche  des  Calcaneus  für  den  Talus  ist  nach  vorne, 
innen  und  unten  hin  abschñssig  gestaltet.  Sobald  der  Fuss  mit  dein 
Korpergewicht  belastet  wird,  muss  deshalb  der  belastete  Talus  auf 
der  abschüssigen  Gelenkfláche  des  Calcaneus  etwas  nach  unten 
vorne  gleiten,  wáhrend  sein  Kopf  etwas  nach  innen  abweicht,  kurz 
der  Talus  macht  schon  bei  normaler  Belastung  eine  Drehung  um 
seine  untere  schiefe  Achse.  Diese  Drehung  des  Talus  um  seinc 
untere  schiefe  Achse  muss  aber  in  noch  viel  hoherem  Grade 
stattfinden  bei  der  „habituellen  Haltung"  des  Korpers.  Bei  dieser 
wird  der  Kopf  des  Talus  geradezu  zwischen  den  Calcaneus  und 
das  Os  naviculare  hereingetrieben.  Er  bohrt  sich  gewissermassen 
zwischen  diese  beiden  Knochen  ein  und  sucht  dieselben  von  ein- 
ander  zu  entfernen.  Dabei  drángt  er  den  Calcaneus  in  eine  Valgus- 
lage  hinein,  das  Os  na\iculare  aber  treibt  er  vor  sich  her  und 
durch  Fortpflanzung  des  Druckes,  welchen  dieser  letztere  Knochen 
erfáhrt,  auf  das  Os  cuboides,  die  Keilbcine  und  die  Metatarsi  ge- 
ráth  auch  der  ganze  Vorderfuss  in  eine  Abductionsstellung  hinein. 
Weit^rhin  wird  aber  der  Vorderfuss  durch  den  Gegendruck,  welchen 
er  vom  Boden  erfáhrt,  gleichzeitig  auch  in  die  Hohe  getrieben, 
und  so  ist  die  Verschiebung  der  Fussknochen  gegen  einander  ein- 
geleitet,  welche  dem  Plattfuss  eigenthümlich  ist,  d.  h.  wir  haben 
den  Pes  flexus,  pronatus,  reflcxus  im  Entstehen  begriffen. 

Ist  nun  die  vorher  von  uns  angenommene  Nachgiebigkeit  des 
Skelettes  vorhanden,  so  werden  die  Knochen  in  Folge  ihrer  stetigen 
Inanspruchnahme  in  der  Valgusstellung  umgemodelt  und  damit  ist 
dann  der  Plattfuss  fertig. 

Wir  nehmen  also  mit  v.  Me  ver  ais  primum  movens  bei  der 
Plattfussbildung  die  bei  starker  Auswártsstellung  der  Füsse  und 
leicht  gebeugten  Knieen  nothwendig  auftretende  Ueberdrehung  des 
Talus  um  seine  untere  schiefe  Achse  an,  die  dann  secundar  nicht 
zu  einem  Einsinken  des  innercn  Fussbogens,  sondem  zu  einer 
Lralegung  desselben  nach  innen  führt. 

Die  eben  vorgetragene  Theorie  über  die  Entstehung  des  Platt- 
fusses beansprucht  keineswegs  nur  eine  rein  wissenschaftliche  Be- 
deutung;  ira  Gegentheil,  sie  ist  von  grosstem  practischen  Interesse 
bezüglich  der  Prophylaxe  und  Therapie  des  Plattfusses.  Denn  wenn 


46  Dr.  A.  Hoffa, 

wir  wissen,  dass  der  Plattfuss  dadurch  entsteht,  dass  bci  jungcn 
Lcuten  mit  besonderer  Disposition  des  Skelettes,  die  sich  einen 
Gang  mit  nach  auswárts  gestellten  Füssen  angewohnt  haben  und 
die  unter  Tags  bei  der  Arbeit  mit  auswárts  gestellten  Füssen  und 
gebeugten  Knieen  stehen,  die  Korpersehwcre  zunáchst  die  Wider- 
stánde  überwindet,  welche  den  Gewolbebogen  des  Fusses  erhalten 
und  dass  sie  dann  dem  Talus  eine  Valguslage  mittheilt,  welche  zur 
Umlegung  des  inneren  Fussgewolbes  führt,  so  ergeben  sich  uns  fur 
die  Prophylaxe  und  Therapie  des  beginnenden  Plattfusscs 
folgende  Indicationen: 

Erstens  haben  wir  durch  Belehrung  dahin  zu  wirken,  dass 
alie  Leute,  die  zu  langer  ini  Stehen  zu  verrichtender  Arbeit  ge- 
zwungen  sind,  bei  diesem  Stehen  ihre  Füsse  moglichst  wenig  nach 
aussen  stellen  und  dass  alie  die  Leute,  die  zur  Plattfussbildung 
neigen,  nicht  mit  auswárts  gestellten  Füssen  gehen  sollen, 
sondem,  wie  man  sagt,  „über  die  grosse  Zehc^,  d.  h.  mit  gerade- 
aus  gestellten  Zehen. 

Zweitens  haben  wir  durch  allgemeine  diátetische  Maassnahmen 
gegen  die  abnorme  Weichheit  des  Skelettes  anzukámpfen.  Dies 
geschieht  durch  Kráftigung  des  Gesammtorganismus  an  sich  und 
durch  Darreiehung  von  Medicaraenten,  welche  erfahrungsgemáss 
knochenbildend  wirken,  d.  h.  vorzüglich  durch  Darreiehung  von 
Phosphor  und  Arsenik.  Den  Phosphor  verordnet  man  am  zweck- 
mássigsten  ais  Phosphorleberthran,  den  Arsenik  in  Form  von  Arse- 
nikpillen.  Im  Ganzen  dienen  die  Maassnahmen  zur  Richtschnur, 
die  man  auch  bei  bestehender  Rachitis  befolgt. 

Drittens  haben  wir  dafür  zu  sorgen,  dass  die  Muskeln, 
welche  das  Fussgewolbc  vorzugsweisc  zu  erhalten  be- 
stimmt  sind,  nach  Müglichkeit  gekráftigt  worden.  Dies  erreichen 
wir  durch  Massage  und  Gymnastik.  Die  Massage  besteht  darin, 
dass  zunáchst  die  Muskeln  der  Fusssohle,  dann  die  des  Unter- 
schenkels  und  von  diesen  wiederum  vorzüglich  der  Tibialis  posticus 
und  die  Wadenmuskeln  durchgestrichen  und  durchgeknetet  werden. 
Die  Anweisung  hierzu  habe  ich  in  raeiner  „Technik  der  Massage" 
(Stuttgart,  Verlag  von  F.  Enke)  gegeben. 

Auch  dio  Gymnastik  erstrebt  eine  Kráftigung  der  genannten 
Muskeln  an.    Unsere  englichen  Collegen,  besonders  Ellis  und  Roth 
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habcn  uns  vofzüglíche  Anweisungen  über  die  Art  dcr  auszuführeii- 
den  G)-mnast)k  gegebeu. 

Danach  lasse  ich  folgende  Uebungen  von  meinen  Patienten 
und  zwar  zunáchst  barfuss  ausführen: 

1.  Der  Patient  übt  mit  geradeaus  gerichteten  Füssen  Heben 
und  Senken  der  Férsen.  Er  erhebt  sich  dabei  soviel  ais  imr  irgend 
móglich  ist  auf  den  Zehcn. 


2.  Der  Patient  stellt  sich  dabei  so,  dass  die  Zebenspitzen 
einander  berühren,  die  Fersen  dagegen  auswiirts  gedreht  sind,  so 
dass  die  Fiisse  etwa  einen  rechten  Wiiikel  einschliessen.  Jetzt 
hcbt  und  senkt  er  wieder  die  Fersen,  wahrend  er  dieselben  so 
kráftig  ais  moglicb  nach  auswarts  gedreht  erhált. 

3.  Der  Patient  stelJt  sich  wieder  rait  einwárts  gerichteten 
Zehen  und  auswarts  gedrehten  Fersen  hin  und  übt  nun  das  Fersen- 
heben  und  Kniebeugen  nach  dem  Commando  1  (Fersenheben),  2  (Kie- 
beugen),  3  (Knie  wieder  strecken),  4  (Fersen  wieder  senken). 

4.  Der  Patient  sitzt  mit  angelegtem  Rücken  und  ausge- 
streckten  Ruten  und  macht  nun,  wahrend  die  Zehen  immer  mog- 
lichst  nach  einwárts  gerichtct  werden,  Kreisbewegungen  des  Fusses 
nach  innen. 
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5.  Der  Arat  macht  mit  dcra  Fusse  des  Patienten  Widcrstands- 
bcwcgungen,  um  die  Supinatoren  desselben  zu  kráftigen.  Man  fordert 
also  den  Patienten  auf,  eine  Adductionsbewegung  mit  dem  Fusse 
zu  machen,    leistet   dieser  Adductionsbewegung  aber  einen  Wider- 


stand;  dann  lüsst  man  den  Patienten  den  Fuss  adducirt  halten 
und  führt  letzteren  in  Abductionsstellung  über,  wührend  der  Patient 
dies  zu  verhindem  sucht. 
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6.  Schiiessiich  hisst  man  den  Patienten  mit  erhobeiietn  inncren 
Fussrand  stcheti  und  gehen. 

Vor  alien  Dingcn  hat  man  darauf  zu  aehten,  dass  der  Paticiit 
sich  einen   reeht    clastischen  Gang  angewohnt.     Er  darf  nicht  mit 

Fig.  3. 


der  ganzen  Planta  auftreten,  sondem  muss  zunáchst  die  Ferse  auí- 
setzeti  und  dann  den  Fuss  gut  abwickeln.  Er  solí  beira  Gehen 
die  Füsse  gar  nicht  nach  auswárte,  sondem  wie  wir  vorher  ange- 

Arcbii  fgr  klin.  Cbirurgie.   LI.   I.  ^ 
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führt  habcn  parallel  zucinander  slellen,  daiin  werdon  bci  jcdcm 
Schritt  dic  Muskeln  in  Ansjinioli  genommen,  und  ist  dcshalb  das 
Gchen  nüber  die  grosso  Zelie"  sction  an  sich  cinc  zweckmássigc 
Ueburg. 

Fig.  4. 


AVciin  dic  l'atientcii  laiigc  stehen  miissen,  so  sollcn  die  Füsse 
ihrcn  Platz  ofter  wcchseln ;  giit  ist  dabei  auch,  weiin  sich  dic  Pa^ 
tienten  von  Zcit  zu  Zeit  auf  die  Zehcn  erhebeii,  oder  den  inneren 
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Fussrand  erhebeii,  so  d¡iss  dic  Schwerlinie  iinmer  in  das  norinaic 
Fussdreieck  fállt  Man  niuss  die  Patienten  diesbezüglich  gut  in- 
Ktruiren.  Sie  niüsseii  es  selbst  verstehen  lemen,  dass  die  Behand- 
lung  ganz  wcsentlich  durch  ihre  Willcnskraft  unterstüízt  werden 
kann. 

Fig.  5. 


Dic  Gymnastik  isí  so  eins  unsercr  wesentlichsten  Hcilmittel 
beim  Plattfiíss. 

Viertens  haben  wir  fíegen  die  den  Plattfuss  veran- 
lassendc  Valguslagc  des  Talus  anzukámpfen.  Es  solí  nicht 
nur  die  Valguslage  corrigirt,  sondem  die  Valguslage  solí  womog- 
lich  in  cine  Vanislage  umgekehrt  werden.  Dies  erreichen  wir 
durch  eine  passende  Unterstützung  der  Fusssohle.  AVir 
haben  hierzu  zwei  Mittel,  den  Plattfussschuh  und  die  Platt- 
fusseinlagc. 
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Rationellc  Plattfussschuhe  bcsitzen  wir  in  zwei  Fonnen, 
die  von  Miller  iind  Thomas  und  von  Beely  angegeben  wurdon. 
Bciden  Formen  ist  das  gemeinsam,  dass  sic  der  Fusssohle  oine 
sehiefe  Ebene  unterlcgen  wollen,  so  dass  der  Fuss  gezwungcn  ist, 
auf  den  áusseren  Fussrand  aiifzutroten. 

Miller  und  Thomas  erhohen  die  innore  Scitc  der  Sohle  von 
der  Ferse  an  bis  unmittclbar  zur  grossen  Zehe.  Die  Zehe  selbst 
solí  den  Boden  berühren.  Die  Erhohung  fóUt  allmálig  zur  áusseren 
Seite  des  Schuhes  herunter. 

Beely's  Schuh  nimmt  besonders  Rücksicht  auf  die  Con- 
struction  des  Absatzes.  Er  lásst  denselben  so  anfertigen,  dass 
derselbe  scliief  gestellt,  d.  h.  an  der  inneren  Seite  erhoht,  an  der 
áusseren  erniedrigt  wird  (Fig.  5  a).  Gleichzeitig  wird  der  ganzc 
Absatz  nach  innen  und  vom  verschoben,  d.  h.  er  wird  nach  der 
inneren  und  vorderen  Seite  verbreitert,  an  der  áusseren  und  hinteren 
Seite  verschmálert  (Fig.  5  b).  Der  so  gebildete  Absatz  gestaltet 
die  statischen  Verháltnisse,  wie  wir  es  verlangen,  d.  h.  er  zwingt 
auch  den  Fuss  in  Adductionsstellung  aufzutreten. 

Es  ist  nun  gewiss,  dass  gut  gearbeitete  Plattfussschuhe 
ihren  Zweck  wirklich  erfüllen.  Immerhin  aber  haben  sie  den  kos- 
metischen  Nachtheil,  dass  sie  hásslich  aussehen;  der  sehiefe  Schuh 
fállt  jedermann  sofort  auf.  Sind  die  Schuhe  aber  nicht  auf  das 
Sorgfáltigste  hergestellt,  so  vertreten  die  Patienten  alsbald  das  Ober- 
leder  und  damit  geht  das  Effect  des  Schuhes  voUig  verloren. 

Ich  für  meinen  Theil  bevorzuge  daher  das  zweite  Mittel, 
welches  wir  zur  Unterstützung  des  Fusses  besitzen,  d.  h.  die  ratio- 
nelle  Plattfusseinlage.  Ais  solche  kann  man  allerdings  die 
bisher  bei  uns  gebráuchlichen  Einlagen  aus  Gummi,  Kork  oder 
Stahl,  die  riur  an  der  inneren  Seite  des  Fusses  angebracht  wurden, 
„um  das  eingesunkene  Gewolbe  des  Fusses  zu  heben",  und  die 
demgemass  nur  diesem  Gewolbe  entsprechend  gross  gemacht  wurden, 
nicht  bezeichnen.  Diese  Art  von  Einlagen  erhohen  nicht  selten 
die  Schmerzen  der  Patienten,  da  sie  den  schmerzhaften  Plattfuss 
nicht  cntlasten,  sondern  gerade  an  der  Stelle  der  grossten  Schmerzen 
den  grossten  Druck  ausüben.  Gerade  das  Umgekehrte  sollte  aber 
der  Fall  sein. 

AVie  rationelle  Plattfusseinlagen  gebaut  werden  sollen,  hat  vor 
Jahren    in  Deutschland    schon  Votsch    írelehrt.     Seine  Arbeit  ist 


Ziir  Aetiologíe  und  Behancílung  des  f  lattfusses.  5á 

aber  unbekannt  geblieben.  Dagegen  sind  uns  in  neuerer  Zeit 
unsere  amerikanischen  CoUegen  mit  gutem  Beispiel  vorangegangen. 
Xamentlich  Sidney  Roberts,  R.  Whitmann  und  Dañe  sind  hier 
zu  nennen.     Sie  führten  uns  zur  richtigen  Erkenntniss. 

Die  rationelle  Plattfusseinlage  solí  einmal  ais  schiefe  Ebene 
wirken,  um  den  Fuss  in  SupinationssteUung  herüberzuhebeln  und 
und  damit  dem  Talus  eine  SupinationssteUung  zu  verleihen,  und 
zweitens  solí  sie  die  ganze  Piache  des  Fusses  unterstützen, 
um  nicht  einen  einseitigen  Druck  zu  erzeugen,  sondern  den  Druck 
des  KorpergeT^TÍchtes  auf  die  ganze  Fláche  der  Fusssohle  zu  ver- 
theilen.  Sie  solí  daher  von  der  Ferse  bis  an  die  Zehen- 
ballen  und  von  einer  Seite  des  Fusses  bis  zur  anderen 
reichen.  Der  Wolbung  des  normalen  Fusses  gemass  muss  die 
rationelle  Plattfusseinlage  ebenfalls  eine  entsprechende  Wolbung  be- 
sitzen  und  schliesslich  muss  sie  ebenfaUs  der  normalen  Configura- 
tíon  der  Fusssohle  entsprechend,  von  innen  nach  aussen  all- 
málig  ab fallen,  so  dass  die  schiefe  Ebene  herauskommt. 

Man  crhállt  das  Modell  einer  solchen  Einlage  am  besten  da- 
durch,  dass  man  von  einem  normalen,  nicht  aufstehenden,  sondern 
ruhig  herabhángenden  Fuss,  dessen  Wolbung,  wie  man  sich  vorher 
an  einem  Russabdruck  überzeugt  hat,  gut  ausgeprágt  ist,  einen 
Gypsabguss  macht.  Auf  diesem  Gypsabguss  formt  man  sich  dann 
aus  festem,  widerstandsfáhigem  Stahlblech  oder  aus  Aluminium- 
b  ron  ce  —  diese  beiden  Materíalien  halte  ich  fíir  die  besten  — 
einen  genauen  Abdruck  der  Fusssohle  und  damit  hat  man  ein  für 
allemal  ein  Modell,  nach  dem  man  die  richtige  Einlage  herstellen 
kann.  So  habe  ich  das  Modell  für  die  Plattfusseinlage  gewonnen, 
wie  sie  sich  mir  ganz  ausgezeichnet  bewáhrt  hat  und  wie  ich  sie 
deshalb  angelegentlichst  empfehlen  mochte.  Ihre  Gestalt  crhellt 
aus  den  beistehenden  Figuren  (Fig.  5  c  und  d). 

Der  ausgezeichnete  Mechaniker  meiner  Anstalt  arbeitet  die  Platt- 
fusseinlagcn  nach  vielfacher  Uebung  —  wir  haben  sie  jetzt  nahezu 
schon  in  160  Fallen  verordnet  —  jetzt  einfach  nach  einem  Grund- 
riss  des  Fusses,  den  er  sich  aus  Pappe  verfertigt,  indem  er  die 
Einlage  dem  vorher  beschriebenen  Modell  entsprechend  schmiedet. 
Für  noch  nicht  Geübte  empfiehlt  es  sich  aber,  einen  Gypsabguss 
vom  Plattfuss  herzustelllen ;  dieser  Gypsabguss  wird  dann  so  mo- 
dellirt,  dass  er  einem  normalen  Fuss  ahnlich  wird,  d.  h.  man  hohlt 
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an  demselben  eine  Wolbung  aus.  Ucber  den  so  dargestellten  Ab- 
guss  wird  dann  die  Platte  getrieben.  Bei  starkera  Plattfuss  darf 
man  die  Wolbung  nicht  gleich  ganz  normal  machen,  da  die  Patien- 
ten  sonst  den  Druck  nicht  aushalten.  Man  verfertigt  also  in 
solchem  Falle  die  Einlage  nur  mit  niedriger  Wolbung  und  gestaltet 
dieselbe  erst  im  Laufe  der  Zeit  zur  normalen. 

Die  Einlagen  werden  mit  Lcder  überzogen  und  am  Fersentheil 
des  Schuhes  mit  einer  Schraube  befestigt.  Ais  Schuhe  lasse  ich 
einfache  Schnürstiefel  tragen  mit  niedrigen  breiten  Absátzen  und 
etwas  nach  einwárts  gerichteter  Sohle,  sodass  die  grosse  Zehe 
rechten  Spielraum  für  ihre  Bewegungen  findet. 

Die  geschilderten  Einlagen  erfüUen  ihren  Zweck,  den  Fuss  in 
supinirter  Stellung  zu  halten,  in  ausgezeichneter  Weise.  Man  kami 
sich  hierven  selbst  leicht  überzeugen,  wenn  man  sich  eine  solche 
Einlage  in  den  Schuh  machen  lásst.  Man  fühlt  dann  deutlich, 
wie  der  Fuss  in  die  Supination  herübergehebelt  wird. 

Die  Einlagen  entlasten  aber  auch  gleichzeitig  die  beira  Platt- 
fuss besonderem  Druck  ausgcsetzten  Theile.  Wir  wissen  jetzt,  dass 
der  sogenannte  entzündliche,  der  contráete  Plattfuss  daher  rührt, 
dass  der  Taluskopf,  iudem  er  sich  zwischen  Os  naviculare  und 
Calcaneus  einbohrt,  einen  bestandigen  Reiz  auf  dem  Lig.  talocal- 
caneo-naviculare  erfáhrt.  Wird  nun  durch  diesen  Reiz  die  die  Ge- 
lenkfláche  des  Taluskopfes  überkleidende  Synovialmembran  in  einen 
entzündlichcn  Zustand  versetzt,  so  erfahren  auch  die  terminalen 
Endigungen  der  Gelenksnen^en,  also  namentlich  die  Gelenkzweige 
des  Nervus  tibialis  anticus,  einen  energischen  Reiz  und  dieser  Reiz 
ruft  dann  reflectorisch  den  Krampf  der  Pronatoren  des  Fusses 
hervor.  Aber  auch  ohne  dass  es  zum  Krampf  kommt,  konnen 
durch  Roizung  der  Gelenknerven,  durch  die  Zerrung  und  den  Druck, 
welchen  die  sich  verschiebenden  Knochen  auf  die  Bánder  ausñben, 
erhebliche  Sehmerzen  entstehen.  Darauf  mochte  ich  hier  noch 
einmal  besonders  hinweisen.  Die  Defonuitat  braucht  noch  gar 
nicht  so  hochgradig  zu  sein,  dass  die  Sohle  des  Fusses  vollig  platt 
geworden  ist,  es  kann  einfach  nur  erst  die  Valgitát  des  Fusses 
bestehen,  die  man  dann  am  besten  erkennt,  wenn  man  den  Fuss 
von  hinten  her  betrachtet  —  man  erkennt  dann,  dass  Ferse  und 
Achillessehne  einen  stumpfen  Winkel  bilden  —  und  trotzdem 
sind  die  Sehmerzen  schon  recht  lebhafte.    Diese  Falle  geben  dann 
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zu  den  bekannten  diagnostischen  Irrthümern  die  Veranlassung.  Ich 
habe  eine  ganze  Reihe  von  Fallen  geheilt,  die  vorher  oft  Monate 
lang  erfolglos  an  „Neuralgie  des  Fusses**,  „Rheumatisraus**,  „Kranipf- 
adern",  ^Periostitis  der  Tarsalknochen",  „beg¡nnende  Gelenktuber- 
culose"  behandelt  worden  waren  und  die  verschiedensten  warmen 
Heilquellen  versucht  hatten.  Namentlich  giebt  auch  zu  diagnosti- 
schen  Irrthümern  der  Schmcrz  Veranlassung,  der  beim  entstchcn- 
den  oder  entwickelten  Plattfuss  unter  der  Ferse  oder  im  Metatar- 
sophalangealgelenk  ganz  isolirt  auftritt.  Auch  die  sog.  Metatar- 
salgie  ist  wohl  nur  eine  Erscheinung  des  beginnenden  Plattfusses. 
In  alien  diesen  Fallen  muss  man  an  den  Plattfuss  denken  und 
kann  dann  durch  Verordnung  der  Plattfusseinlage  in  Verbindung 
mit  der  Massage  und  Gymnastik  oft  einen  geradezu  zauberhaften 
Erfolg  erzielen.  Die  Einlagen  heben  eben  den  abnormen  Druck 
der  Knochen  auf  oder  kehren  ihn  geradezu  in  das  Gegentheil  um; 
daher  erklárt  sich  ihre  so  ausserordentlích  prompte  Wirkung. 

Wir  wollen  nun  hervorheben,  dass  die  Einlagen  für  sich  hochstens 
bei  ganz  jugendlichen  Individúen  eine  Heilung  des  Plattfusses  er- 
zielten.  Bei  alteren  Personen  beseitigen  sie  wohl  alie  lástigen 
Symptome,  stellen  aber  für  sich  allein  die  Wolbung  des  Fusses 
nicht  wieder  her.  Dagegen  habe  ich  eine  solche  Restitutio  ad  in- 
tegrum  wiederholt  bei  Patienten  gesehen,  die  alie  meine  Rath- 
schláge  genau  befolgten,  d.  h.  die  sich  lángere  Zeit  hindurch  regel- 
mássig  massiren  liesen  und  die  gyranastischen  Uebungen  regel- 
mássig  und  gewissenhaft  zweimal  taglich  ausführten  und  kann  man 
die  aufgetretene  Besserung  durch  Russabdrücke,  die  vor  und  nach 
der  Behandiung  angefertigt  werden,  constatiren. 

Wir  woUen  nun  einige  derartige  Bilder  hier  anfügen,  die  keines 
weiteren  Gommentares  bedürfen,  vielmehr  für  sich  selbst  sprechen, 

1.  B.  K.,  11  Jahre  alt  aus  Berlín,  leidet  an  habitueller  Scoliose  und  be- 
gleitendem  rechtsseitigen  Plattfuss.  Der  Status,  wie  er  am  2.  Juli  1894  sich 
darbot,  erhellt  aus  Fig.  la.  Die  nach  etwa  zweimonatlicher  Behandiung  am 
21.  September  1894  erzielte  Besserung  erláutert  Fig.  Ib. 

2.  Frau  Assessor  R.,  aus  Scheinfeld  bei  Würzburg,  hat  im  Wochenbett 
eine  schwere  Yenenentzündung  an  beiden  unieren  Extremitaten  durchgemacht. 
Sie  leidet  seitdem  an  heftígen  Plattfussbeschwerden,  die  sich  im  Laufe  des 
letzten  Jahres  so  gesteigert  haben,  dass  das  Gehen  kaum  mehr  moglich  ist. 
Bei  der  ersten  Untersuchung  am  25.  Mai  1893  wird  ein  beidevseitiger  Pes  plano- 
valgus,   links  starker  ais  rechts   constatirt.    Fig.  2a.     Behandiung  mittelst 
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Massage,  Gymnastik  und  Einlage,  wáhrend  etwa  6  Wochen  in  der  KÜnik.  Díe 
gymnastischen  Ucbungen  werden  dann  noch  Monate  lang  zu  Hause  fortgesetzt. 
DasResultat  ist  ein  ausgezeichnetes.  Es  sind  nicht  nur  sámmtlicheBcschwerden 
verschwunden  und  Palien tin  kann  ebenso  gut  laufen  wie  ¡n  ihren  guten  Tagen, 
sondern  es  hat  sich  auch  die  Wolbung  des  Fusses  in  annahernd  normaler 
Weise  wiederhergestellt.  Fig.  2  b. 

3.  Louise  G.,  aus  Schweinfurt,  kommt  mit  heftigen  typischen  Plattfuss- 
beschwerden  am  16.  Juni  1893  in  Behandlung.  Fig.  3a  zeigt  die  Füsse  vor 
der  Behandlung,   Fig.  3  b  das  Resultat,    das   am  5.  August  constatirt  wurde. 

4.  Simón  H.,  Kellner,  29  .Jahrr  alt,  aus  Würzburg,  kam  am  22.Nov.  1894 
zur  Behandlung.  Derselbe  war  ohne  Erfolg  mittelst  einer  durchaus  misslunge- 
nen  Imitation  der  Hoffa 'schen  Einlagen  anderweitig  b^handelt  worden.  Die 
Schmerzen  waren  dadurch  nicht  nur  gesteigert,  sondern  es  war  auchDecubitus 
hinzugetreten.  Verordnung  neuer  passender  Einlagen,  Massage  und  Gymnastik 
in  der  geschilderten  \Veise.  Mobilisirung  der  Füsse  noch  im  Krukenberg- 
schen  Pendelapparat.  Schon  nach  relativ  kurzer  Zeit  verschwinden  die  Be- 
schwerden.  Nach  etwa  2  Monaten  ist  Patient  schon  wieder  im  Stande,  seine 
Function  ais  Kellner  theilweise  zu  erfiillen.  Anfangs  Febniar  ist  er  wieder 
vollig  leistungsfáhig.  Die  am  7,  Februar  1895  aufgenommenen  Russabdrücke 
lassen  eine  merkliche  Besserung  des  Plattfusscs  erkennen.  Fig.  4  a  und  b. 

Wie  solí  man  sich  nun  beim  fixirten  Plattfuss  verhalten.  Die 
Antwort  ist leicht  zu  geben,  wir  sollen  den  fixirten  Plattfuss  zu 
eincm  beweglichen  machen  und  diesen  dann,  wie  vorher 
geschildert  wciter  behandeln.  Das  Mittel  zur  Beweglich- 
machung  des  Fusses  bietet  uns  das  in  Narkose  ausgeführte  forcirte 
Redressement.  Nach  ausgeführtem  Redresscment  solí  nun  aber 
nicht,  wie  das  Julius  Wolff  will,  für  lángere  Zeit  ein  Contentiv- 
verband  getragen  werden,  der  das  Gehen  auf  dem  áusseren  Fuss- 
rand  gestattet,  sondern  der  Contentivverband  solí  in  der  übercorri- 
girten  Stellung  des  Fusses  hochstens  3 — 4  Wochen  liegen  bleiben. 
Beim  Plattfuss  liegen  die  Verháltnisse  anders  ais  wie  beim  Klurap- 
fuss.  Legt  man  nach  der  Uebercorrection  des  Klumpfusses  einen 
portativen  Verband  an  und  lá,sst  in  diesem  die  Patienten  gehen, 
so  atrophiren  die  Unterschenkelrauskeln  zwar  auch;  das  hat  aber 
hier  nicht  so  viel  zu  bedeuten,  denn  beim  Zustandekommen  des 
Klumpfusses  spielcn  die  Unterschenkelmuskeln  keine  Rolle.  Anders 
ist  dies  dagegen  beim  Plattfuss.  Hier  ist  die  Muskelschwáche  uud 
Muskelatrophie  mit  eine  der  Ursachen  für  die  Entstehung  der  De- 
formitát.  Würden  wir  nun  auch  erreichen,  dass  unter  dem  Ein- 
flusse  der  Transformationskraft  im  portativen  Verband  eine  Um- 
wandlung  des  Fussgewolbes  zur  Norm  stattfánde,  so  würde  doch  in 
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Yolge  der  unter  dem  Verbande  ja  nothwendigerweise  noch  raehr 
statthabenden  Muskelatrophie  unfehlbar  sofort  nach  dem  Ablegen 
des  Verbandes  ein  Recidiv  eintreten. 

Ich  zweifle  also  keineswegs  darán,  dass  sich  unter  einem 
Julius  Wolff'schen  portativen  Etappenverbande  unraittelbare 
gute  Resultate  erreichen  lassen,  ich  bin  aber  ebenso  fest  davon 
überzeugt,  dass  die  Resultate  nur  sehr  kurze  Zeit  Bestand  h  alten 
werden. 

Der  Fortschritt,  den  wir  heute  in  der  Plattfusstherapie  ge- 
macht  haben,  der  liegt  meines  Erachtens  nach  gerade  darin,  dass 
wir  gelemt  haben,  die  portativen  lange  liegenden  Verbande  zu 
verlassen,  anstatt  ihrer  die  Verbande  nur  kurze  Zeit  zu  lassen, 
kurz  das  Brissement  forcé  mit  den  redressirenden  Mani- 
pulationen,    der  Massage    und  Gymnastik  zu  combiniren. 

Der  Verband  wird  also  nach  3  Wochen  abgenommen,  der 
Patient  bekommt  dann  seine  Plattfusseinlage  eventuell  auch  einen 
Plattfussschuh,  in  den  man  ja  die  Einlage  auch  ganz  zweckmássig 
hineinthun  kann,  er  wird  belehrt  und  übt  sich  darin  mit  gerade- 
aus  gestellten  Füssen  über  die  grosse  Zehe  zu  gehen,  er  macht 
femer  táglich  seine  gymnastischen  Uebungen,  und  ebenso  wird  er 
taglich  massirt.  Die  Hauptsache  aber  sind  jetzt,  nachdem  der 
Verband  abgenommen  ist,  táglich  womoglich  2mal  ausgeführte 
Redressionen  des  Fusses. 

Sowohl  íur  die  erste  Redression  in  Narkose  ais  diese  spáteren 
táglíchen  manuellen  Redressionen  mochte  ich  einige  practische 
Winke  geben.  Wáhrend  man  bisher  die  forcirte  Redression  stets 
in  rechtwinckliger  oder  noch  mehr  dorsal  flectirter  Slellung  des 
Fusses  vomahm,  ist  es  zweckmássiger,  wie  Whitmann  zuerst 
lehrt«,  den  Fuss  zunáchst  plantar  flectirt  zu  halten,  denn 
bei  Dorsalflexion  des  Fusses  ist  ja  eine  Adduction  desselben  schon 
unter  normalen  Verháltnissen  unmoglich.  Die  forcirte  üeber- 
correction  hat  nicht  sowohl  den  Zweck,  den  Knochen  gleich  wieder 
ihre  nórmale  Lage  zu  verschaffcn ;  man  macht  sie  vielmehr  in  der 
Absicht,  alie  die  geschrumpften  Weichtheile  zu  dchnen,  Ver- 
wachsungen  zu  losen  und  die  Gelenke  wieder  beweglich  zu 
machen. 

Man  fasst  also  den  Fuss,  stellt  ihn  zunáchst  in  Plantar- 
flexión,  bewegt  ihn  nun  mit  grosster  Kraft  nach   alien  Richtungen 
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hin  und  dreht  ihn  in  moglichstc  Adductionsstcllung  hineiii.  Ist 
diese  bis  zur  Nonn  erreicht,  so  stellt  man  jetzt  den  Fuss  in  Dor- 
salflexion  und  dreht  ihn  wieder  nach  alien  Richtungen  hin,  nament- 
lich  sucht  man  jetzt  die  plantarflectirte  Stellung  des  Talus  zu 
conn  giren. 

Ein  Punkt,  der  bisher  noch  fast  gar  nicht  von  den  CoUegen 
gewürdigt  worden  ist,  ist  das  Verh alten  der  Achillessehne 
beim  Plattfuss.  Bei  jedem  stárkeren  Plattfuss  finden  wir  fast 
ausnahmslos  eine  starke  Spannung  und  Verkürzung  der  Achilles- 
sehne, indem  sich  die  Wadenmuskeln  der  plantarflectirten  Stellung 
des  Talus  und  Calcaneus  anpassen.  In  Deutschland  hat  schon  vor 
Jahren  Krauss  auf  diese  Thatsache  aufmerksam  gemacht,  in 
Amerika  neuerdings  Shaffer. 

Wie  ich  nun  schon  gelegentlich  einer  Discussion  über  die 
Plattfussbehandlung  auf  dera  Berliner  intemationalen  Congress  und 
in  meinem  Lehrbuch  der  orthopádialen  Chirurgie  angeführt  habe, 
ist  die  Tenotomie  der  Achillessehne  ein  ausgezeichnetes  Hülfs- 
mittel,  um  dio  forcirte  Redression  beim  Plattfuss  zu  erleichtern. 
Ich  mochte  den  Collegen  dringend  empfehlen,  bei  schweren 
Plattfüssen  zu  diesera  Hülfsmittel  zu  greifen.  Sie  werden  dann 
erstaunt  sein,  zu  sehen,  wclch'  máchtiges  Hindeniiss  die  gespannte 
Achillessehne  der  Redression  dargeboten  hat. 

Obgleich  man  bei  der  forcirten  Redression  des  Plattfusses 
oft  ein  unheimliches  Krachen  fühlt,  ent^tehend  durch  die  Sprengung 
der  Adhásionen,  sind  doch  die  Erscheinungen  nach  der  Operation 
keine  bedenklichen.  Man  legt  in  der  übercorrigirten  Stellung  des 
Fusses  einen  gut  sitzenden  Gypsverband  an  und  lásst  den  Patienten 
schon  nach  2,  3  Tagen  mit  Stocken  oder  Krücken  umhergehen. 
Nach  Verlauf  von  3  Wochcn  wird  der  Verband  abgenommen  und 
Patient  erhált  die  schon  vorher  geschmiedete  Einlage.  Massage, 
Gymnastik  und  die  táglichen  manuellen  Redressionen,  Erlernung 
eines  richtigen  Ganges  vervollslándigen  dann,  wie  oben  angeführt, 
die  Behandlung,  die  nach  3 — 4  Monaten  vollig  abgeschlossen  zu 
sein  pflegt. 

Seit  ich  bei  beginnendem,  beweglichem  und  fixirtem  Plattfuss 
die  beschriebene  Behandlung  treibe,  d.  h.  jetzt  seit  4  Jahren,  habe 
ich  wirkliche  Freude  an  den  Resultatcn    gehabt    und    bin    zu    der 
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Ueberzeugung  gelangt,    dass    die  Behandluiig    des  Plattfusscs  eine 
der  dankbarsten  in  der  ganzen  Orthopádie  ist. 

Ich  niochte  die  Herrén  Collegen  bitten,  den  gleichen  Weg  zu 
betreten  und  sich  die  Behandlung  der  Plattfüsse  angelegen  sein 
zu  lassen.  Wie  bei  alien  Deformitáten  sind  die  Resáltate  um  so 
besser,  je  früher  man  die  Behandlung  beginnt.  Man  solí  nicht 
erst  abwarten  bis  der  Plattfuss  contract  wird,  sondern  soll-ihn  ver- 
hüten  oder  in  seiner  Entstehung  bekámpfen. 


IV. 

(Aus  der  chirurgisch-orthopádischen  Privatklinik  des  Privat 
Docenten  Dr.  A.  Hoffa  in  Würzburg.) 

Die  Endresultate  der  Operatíonen  der  an- 
geborenen  Hüffcgelenksverrenkungen. 

Yon 

Ur«  Albert  HolTa, 

Privatdocent  der  Chirurgie  der  Universitát  WQrabur^'). 


M.  H.!  Gestatten  Sie  mir  heute,  nochmals  das  Wort  bezüg- 
lich  der  Operation  der  angeborcnen  Hüftverreiikiingen.  Ich  würde 
nicht  noch  einmal  aiif  dieses  Theraa  zurückkoramen,  wenn  ich 
nieht  theils  aus  personliclien  Gespráchen,  theils  aus  der  látcratur 
erfahrcn  hatte,  dass  man  der  Operation  von  vielen  Seiten  her 
immer  noch  ein  gewisscs  Misstrauen  entgcgcnbringt. 

Einige  der  Herrén  Collegcn  haben  Misserfolge  bei  der  Re- 
duction  des  Schenkelkopfes  in  die  neugebildete  Pfanne  gehabt, 
andere  haben  Vereiterungen  der  AVundcn  mit  anschliessender  Sepsis 
und  Nekrosen  des  Schenkelkopfes  oder  gar  mit  letalem  Ausgang 
erlebt,  wieder  andere  haben  Ankylosen  in  schlechter  Stellung  der 
Extremitát  erzielt.  Die  Gefahr,  die  man  früher  immer  betonte, 
dass  sich  námlich  Rehixationen  nach  hinten  einsiellten,  scheint  sich 
am  allerwenigsten  ereignet  zu  haben. 

Diesen  Misserfolgen  stehen  nun  aber  eine  ganze  grosse 
Reihe  guter,  ja  zum  Theil  sehr  guter  Erfolge  gegenüber,  die 
durch  die  Operation  erzielt  wurden  und  will  ich  schon  jetzt  der 
Hoffnung  Raum  geben,   dass  diese  Erfolge  sich  stetig  mehren  und 


^)  Auszu^sveise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXIV.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  fdr  Chirurgie  zu  Berlio,  18.  April  1895. 
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die  Oporation  aiis  der  Reihe  dcr  typischcn  Operationen  nieht  mchr 
verschwinden  wird. 

Ich  mochtc  mir  nun  erlauben,  Ihnen  die  Erfahrungen  mitzu- 
thcilen,  die  ich  selbst  bei  der  Operation  von  bisher  112  ange- 
borenen  Hüftluxationen  gemacht  habe.  Es  ist  das  ein  reichliches 
Material,  das  mir  schon  Gelegenheit  gegeben  hat,  die  Frage  dor 
Operation  gründlich  zu  studiren.  Was  ich  beim  Studium  der 
pathologiscben  Anatomie  der  Luxationen  crfahren  habe,  will  ich, 
um  nicht  zu  weitláufig  zu  werden,  hier  übergehen  und  zu  Proto- 
coU  geben,  ich  will  mich  heute  nur  damit  beschaftigen,  die  End- 
resultate  der  Operation,  die  Sie  Alie  wohl  am  meisten  interessiren, 
festzustellen. 

Die  112  Operationen  vertheilen  sich  folgenderraaassen. 

9  mal  habe  ich  doppelseitig  dio  künstliche  Pseudarthrosen- 
bildung  gemacht,  Iraal  eine  doppelseitige  Resection.  Die  übrigen 
Operationen  sind  alie  blutige  Repositionen. 

6  einseitige  Repositionen  habe  ich  nicht  in  meiner  Klinik, 
sondem  auswárts  operirt. 

Die  112  Operationen  wurden  an  82  Patienten  vorgenommen, 
und  zwar  handelte  es  sich  um  60  doppelseitige  und  52  einseitige 
Operationen. 

Von  alien  diesen  82  Operirten  habe  ich  durch  Tod  7  verloren. 
3  Todesfálle  stehen  in  keinem  Zusammenhang  mit  der  Operation; 
sic  erfolgten  an  intercurrirendenKrankheitcn,  einer  Pneumonie,  einem 
Darmcatarrh  und  einer  Diphtherie.  Die  übrigen  4  letalen  Aus- 
gánge  sind  aber  ais  directe  Folgen  der  Operation  zu  bezeichnen. 
3  dieser  Todesfálle  ereigneten  sich  unmittelbar  hintereinander.  Es 
handelte  sich  um  junge  Kinder,  bei  denen  die  Operation  aus- 
nahrasweise  lange  dauerte  und  schreibe  ich  die  Todesfálle  den 
Folgen  der  langen  Narkose  zu,  combinirt  mit  den  Folgen  des 
Blutvcrlustes  und  des  Shocks  der  Operation.  Ich  hatte  in  alien 
drei  Fallen  die  Muskeldurchschneidungen  gemacht  und  haben  mich 
gorade  diese  Falle,  wie  wir  gleich  noch  sehen  werden,  darauf  ge- 
bracht,  die  Muskeldurchschneidungen  auf  das  allomo thwendigs te 
Maass  zu  beschránken  oder  sie  lieber  ganz  zu  vermeiden. 

Der  letzte  Todesfall,  den  ich  erlebte,  betraf  ein  Hjáhriges 
Mádchen.  Am  Abend  nach  der  schweren  Operation  stellte  sich 
ein  colossaler  Aufregungszustand  ein.    Es  fanden  sich  ausserordent- 
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licli  grossc  Mengen  Jod  im  Urin.  Der  Tod  erfolgtc  am  náchsten 
Morgen.  Ich  nehme  an,  dass  es  sich  um  eine  Jodoformintoxication 
gehandelt  hat,  die  unter  der  Einwirkung  des  Shocks  der  Operation, 
des  Blutverlustes  und  der  ungewolinlich  langen  Dauer  der  Ope- 
ration zum  Exitus  fiihrte. 

M.  H.!  Es  ist  traurig  in  der  Weit,  dass  man  immer  erst 
durch  Erfahning  klug  werdcn  muss.  Ich  bcklage  die  Todesfálle, 
die  mir  passirten,  auf  das  lebhafteste.  Andererseits  sind  sie  mir 
abcr  ausserordentlich  lehrreich  gewesen  und  haben  mich  vor  aDen 
Dingen  gelebrt,  .die  Technik  der  Operation  so  zu  gestalten,  dass 
ich  zur  Zeit  wohl  die  Operation  ais  einen  gefahrlosen  EingrifF 
bezeichnen  kann.  Ich  habe  vor  alien  Dingen  Rücksicht  genommen 
auf  die  Narkose,  dio  ich  nach  der  Tropfmethode  mit  Chloroform 
Pictet  leiten  lasse,  auf  eine  rasche  VoUendung  der  Operation  mit 
Vermeidung  der  Abkühlung  der  Patienten;  ich  habe  gelernt,  dass 
bei  Kindern  die  Muskeldurchschneidungen  ganz  vermieden  werden 
konnen,  ich  habe  darauf  geachtct,  die  peinlichste  Asepsis  durchzu- 
führen;  ich  habe  die  Tamponade  der  Wunden  mit  Jodoformgaze 
aufgegebcn  und  dafür  die  Tamponade  mit  steriler  Gaze  eingeführt. 
Alien  diesen  Momenten  verdanke  ich  es  wohl,  dass  ich  die  letzten 
47  Operationen  hintereinander  ausgeführt  habe,  ohne  dass  ich  auch 
nur  den  geringsten  Misserfolg  zu  bcklagen  gehabt  hátte. 

Die  AVunden  náhe  ich  grundsátzlich  nicht;  Ich  tamponire  sie 
mit  steriler  Gaze,  entfeme  den  Tampon  nach  3 — 8  Tagen  und 
ziehc  dann  die  Wunde  einfach  mit  einer  Rollcompresse  zusamraen. 
Die  Wunden  heilen  dabei  gerade  so  schnell  ais  wie  bei  Vernáhung 
derselben;  ich  vermeide  abcr  die  Gefahr  der  Secretretention,  er- 
reiche  in  der  überaus  grossten  Mehrzahl  der  Falle  fieberlosen  Ver- 
lauf  und  habe  nicht  ein  einziges  Mal  unter  alien  meinen  Fallen 
eine  Nekrose  des  Schenkelkopfes  erlebt. 

Was  ist  nun  aus  den  Patienten  geworden,  die  die  Operation 
glücklich  überstanden  haben?  Um  mir  hierüber  Flechenschaft  zu 
gobcn,  habe  ich  über  sümmtliche  Patienten  Erkundigungen  eingc- 
zogen.  Entweder  ist  mir  diese  dadurch  geworden,  dass  mir  Gol- 
legen  den  jetzigen  Befund  mitgetheilt  haben  oder  ich  habe,  wie 
das  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Falle  sich  ermoglichen 
iiess,  den  Befund  selbst  aufgenommen. 

Ehe  ich  Ihnen  die  Resultate  mittheile,   müssen   wir  uns  erst 
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nochmals  vergegenwártigen,  was  wir  denn  eigentlich  von  dcr  Ope- 
ration  verlangen  konnen.  Hier  haben  wir  vor  alien  Dingen,  wie 
ich  das  auch  schon  früher  immer  gethan  habe,  zu  betonen^  dass 
wir  auch  durch  die  bestgelungene  Operatíon  vollig  nórmale  Ver- 
háltnisse  an  den  neuen  Hüftgelenken  nicht  herstellen  konnen.  Der 
obere  Theil  des  Fémur  ist  deformirt;  er  weicht  in  seiner  Gestalt 
und  Richtung  bedeutend  von  einem  normalen  oberen  Femurendc 
ab.  Die  ncue  Gelenkpfanne  lásst  sich  dem  defonnen  Schenkel- 
kopf  vollig  conform  wohl  imr  selten  bilden,  zudem  entspricht  dcr 
Ort,  an  dem  man  die  neue  Pfanne  bildet,  nicht  vollig  dem  Ort, 
wo  sich  die  nórmale  Hüftpfanne  befindet;  man  hohlt  vielmehr  in 
Folge  der  Deformirung  des  Beckens  dio  neue  Pfanne  stets  mehr 
nach  vome  aus,  ais  sie  nonnaler  Weise  gelegen  wáre.  Alie  diese 
Momente  zusammengenommen,  werden  wir  auch  selbst  bei  voll- 
kommener  Nearthrosenbildung,  eíne  voUige  Resitutio  ad  integrum 
nicht  crwarten  dürfen.  Es  werden  sich  auch  beim  bestgelegencn 
Falle  Abweichungen  von  der  Norm  sowohl  bezüglich  der  Stellung 
des  Beines  ais  bezüglich  der  Beweglichkeit  desselben  ergeben. 
Setzen  wir  den  Fall,  dass  die  neue  Pfanne  denkbar  gut  zum  repo- 
nirten  Femurendc  passt,  so  werden  wir,  die  typische  Deformitát 
des  Schenkelkopfes  und  Schenkelhalses  angenommen,  etwa  folgendc 
Verháltnissc  crwarten  dürfen.  Wir  wissen,  dass  der  Schenkelhals- 
winkel  verloren  gegangen  ist  und  die  Spitze  des  Trochanter  major 
in  gleicher  Hohe  mit  dem  hochsten  Punktc  des  Schenkelkopfes 
.steht,  ja  denselben  nicht  selten  noch  etwas  überragt;  wir  wissen 
femer,  dass  der  Schenkelhals  relativ  háufig  eine  anteroposteriore 
Vcrbiegung  zeigt,  so  dass  man  ihn  zur  Erreichung  der  Reicntion 
des  Kopfes  in  der  Pfanne  oft  recht  stark  nach  einwárts  retiren 
muss.  Wir  haben  also  áhnliche  Verháltnissc  am  oberen  Femur- 
endc wie  wir  sie  bei  der  Coxa  vara  finden  und  dürfen  daher  cr- 
warten, dass  wir  nach  gelungencr  Reposition  eine  mehr  oder 
weniger  erhebliche  xAusprágung  des  Bildes  dcr  Coxa  vara  finden 
werden.  Wir  haben  gewissermassen  eine  Coxa  vara  artcficialis 
geschafFen.  W^ir  finden  demgemáss  auch  nach  wohlgelungener 
Operation  den  Trochanter  major  meist  etwas  über  der  Roser- 
Nélaton'schen  Linie  stehend  und  finden  nicht  selten  eine  ausge- 
prágte  Adduction  und  Aussenrotationsstellung  des  tadellos  repo- 
nirten  Beines.     Dazu    kommt    dann    noch   die  Verkürzung  des 
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Beines,  die  bedingt  ¡si  durch  die  oft  hohere  L<ago  der  neuge- 
bildeten  Pfanne,  die  Kloinheit  des  Schenkelkopfes,  die  Kürze  des 
Schenkellialses  iind  die  wohl  in  Folge  der  Inactivitát  auftretende 
Verkürzung  des  ganzen  Femiirschaftes  und  die  je  nach  dem  Alter 
der  Palien  ten  zwischen  1  und  3  Ctm.  zu  schwanken  vennag. 

Eine  Verkürzung  des  Beines  bleibt  also  aueh  bei  bestge- 
lungenster  Operation  zurück;  die  Patienten  lernen  allcrdings  bald 
dieselbe  durch  Beckensenkung  ausgleichen.  Wie  steht  es  nun  mit 
der  Beweglichkeit  der  neugebildeten  Gelenke?  AVelches  Maass  der 
Beweglichkeit  lásst  sich  hier  erwarten?  Aueh  hier  dürfen  wir 
nicht  zu  viel  verlangen.  Schenkelkopf  und  neue  Pfanne  lassen 
sich  niemals  voUig  congment  herstellen.  Ausserdem  muss  man 
aber  doch  darauf  bedacht  sein,  die  neue  Pfanne  moglichst  scharf- 
randig  zu  machen,  damit  der  Kopf  eine  gute  Stütze  hat.  Dadurch 
schaíTt  man  aber  gewissermaassen  eine  stárkere  mechanische  Be- 
wegungshemmung  ais  sie  am  normalen  Hüftgelenk  besteht.  Die 
Bewegungen  des  normalen  wie  des  neugebildeten  Hüftgelenkes 
werden  dadurch  gehemmt,  dass  sich  der  Schenkelhals  gegen  den 
Pfannenrand  anstemrat  und  es  ist  natürlich,  dass  der  horizontal 
stehende  kurze  Schenkelhals  des  luxirt  gewesenen  und  jetzt  repo- 
nirten  Beines  an  der  scharfrandigen  Pfanne  eher  seine  Hemmung 
findet,  ais  der  lange,  steiler  stehende  nórmale  Schenkelhals  am 
normalen  Pfannenrand. 

Wir  dürfen  demnach  aueh  bei  bestgelungenster  Operation  eine 
vollig  freie  nórmale  Excursionsfáhigkeit  des  Beines  nicht  erwarten. 
Beugebewegungen  bis  etwa  zum  rechten  Winkel  dürften  wohl  das 
Maass  dessen  darstellen,  was  man  erwarten  darf.  Ebenso  wird 
die  Abductionsbewegung  des  Beines  stets  beschránkter  ausfallen 
müssen  ais  des  normalen;  wir  haben  ja  hier,  me  schon  herv'orge- 
hoben,  dieselbe  Gestalt  des  oberen  Femurendes  und  demgeraáss 
dasselbe  klinische  Symptom,  wie  es  der  Coxa  vara  statica  zu- 
kommt. 

AVir  haben  bisher  die  mechanischen  Verhaltnisse  des  neuge- 
bildeten Hüftgelenkes  betrachtet.  Dieselben  genügen  aber  nicht 
zur  Begutachtung  eines  operirten  Falles.  Das  neugebildete  Ge- 
lenk  kann  an  und  für  sich  tadellos  gestaltet  sein,  es  kann  aber 
trotzdem  das  functionelle  Resultat  in  toto  ein  ungenügendes  sein. 
Die  spátere  Function  des  neugebildeten  Gelenkes  hángt  wesentlich 
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noch  ab  von  dem  Verhalten  der  Musculatur    des    operirten 
Beines. 

üm  dies  verstehen  zu  konnen,  müssen  wir  uns  erst  einmal 
einen  normalen  und  dann  eínen  Patienten  mit  einseitiger  congeni- 
taler  Luxation  gehend  und  stehend  ansehen.  Man  hatte  früher 
den  watschelnden  Gang  bei  congenitaler  Luxation  stets  durch  die 
beim  Stehen  und  Gehen  stattfindende  Verschiebung  der  Schenkel- 
kopfe  auf  dem  Darmbein  erklárt.  Diese  Verschiebung  der 
Schenkelkopfe  auf  dem  Darmbein  spielt  aber  thatsáchlich  nicht 
die  ihm  schon  so  viele  Jahre  hindurch  zugeschriebene  Rolle. 

Es  is  das  grosse  Verdienst  Trendelenburg's  hierauf  hinge- 
wiesen  und  uns  die  wahre  ürsache  des  watschelnden  Ganges  ge- 
zeigt  zu  haben.  Diese  wahre  Ursache  ist  die  ais  Folge  der 
Luxation  auftretende  hochgradige  Atrophie  wesenÜich  zweier 
Muskeln,  des  Glutaeus  medius  und  des  Glutaeus  minimus. 
Lásst  man  einen  gesunden  Menschen  auf  einem  Beine  stehen, 
wáhrend  er  das  andere  im  Hüft-  und  Kniegelenk  beugt,  so  bleibt 
die  Gesássfalte  dieses  letzten  Beines  in  dem  Niveau  der  Gesáss- 
falte  des  Standbeines.  Lásst  man  das  gleiche  Manover  bei  einer 
congenitalen  Luxation  vomehmen,  so  fallt  die  Beckenseite  des  er- 
hobenen  Beines  sofort  nach  unten  herab,  so  dass  ihre  Gesássfalte 
tíef  unter  die  des  Standbeines  zu  stehen  kommt.  Die  Ursache 
dieses  sofortigen  Herunterfallens  des  Beckens  nach  der  entgegen- 
gesetzten  Seite  des  Standbeines  ist  nun  gewiss  die,  dass  die  Ab- 
ductoren  des  Standbeines  das  Becken  in  Folge  der  durch 
die  Luxation  gegebenen  anatomischen  Veránderungen, 
d.  h.  theils  in  Folge  der  Veránderung  ihrer  Faserrichtung,  theils 
in  Folge  einer  mit  dem  Alter  der  Luxation  zunehmenden  Atrophie 
nicht  in  der  Horizontalen  festhalten  konnen. 

Hat  man  nun  die  Operation  glücklich  ausgefiihrt,  so  ist  zwar 
die  nórmale  Faserrichtung  der  Glutáen  annáhemd  wiederherge- 
stellt,  es  besteht  aber  noch  zunáchst  die  Atrophie  derselben  weiter. 
Erst  dadurch,  dass  man  diese  Atrophie  nach  Kráften  beseitigt, 
wird  die  Function  des  operirten  Beines  eine  gewissermaassen 
nórmale. 

Ich  hatte  ursprünglich  geglaubt,  dass  das  nach  der  Operation 
zunáchst  noch  zu  beobachtende  Einsinken  des  Rúmpíes  nach  der 
operirten  Seite  hin  wesentlich  der  ja  nicht  zu    vermeidenden  Ver- 
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kürzung  des  operirten  Beines  zuzuschreiben  sei.  Ich  habe  mich 
aber  durch  spátere  Untersuchung  mehrerer  Falle  überzengt,  dass 
Lorenz  Recht  hat,  wenn  er  ais  Ursache  des  zunáchst  nach  der 
Operation  noch  mangelhaften  Ganges  wesentlich  die  Muskelatrophie 
beschuldigt.  Ich  komme  auf  diese  Frage  noch  spáter  einmal 
zurück  und  woUte  hier  nur  betont  haben,  dass  zur  Erzielung  des 
bestmoglichen  Operationsresultates  wesentlich  drei  Factoren  zu  be- 
rücksichtigen  sind:  Erstens  muss  die  Repositíon  eine  voUstándige 
sein,  zweitens  muss  sich  eine  gute  Nearthrose  bilden  und  drittens 
muss  die  Musculatur  des  operirten  Beines  eine  recht  kráftige  sein. 
Da  diese  letztere  Forderung  nun  aber  unmittelbar  durch  die  Ope- 
ration nicht  zu  erfüllen  ist,  da  die  Kráftigung  der  Muskeln  erst 
allmálig  vor  sich  gehen  kann,  so  konnen  wir  ein  voUig  tadelloses 
Resultat  unmittelbar  nach  der  Operation  nicht  erwartcn.  Der  volle 
Erfolg  der  Operation  wird  sich  vielmehr  erst  nach  lángerer  Zeit 
ergeben ;  er  wird  una  so  eher  eintreten,  je  mehr  unsere  Bemühungen 
von  Erfolg  gekront  sein  werden,  bei  der  Nachbehandlung  die 
atrophischen  Muskeln  durch  Massage,  Gymnastik  und  Electricitat 
zu  kráftigen. 

M.  H. !  Was  ich  Ihnen  soeben  über  die  Erzielung  eines  guten 
Resultates  nach  unserer  Hüftoperation  vorgeschlagen  habe,  ist  das 
Resultat  vielfacher  Erfahrung.  üm  soweit  zu  kommen,  musste  ge- 
wissermaassen  eine  Lehrzeit  durchgemacht  werden.  Wáhrend  bei 
anderen  Operationen  in  der  Regel  viele  Beobachter  gleichzeitig  ihre 
Erfahrungen  mittheilen  und  durch  den  Austausch  der  Erfahrungen 
der  Ausbau  der  Operation  geschieht,  musste  ich  bei  unserer  Ope- 
ration diese  Erfahrungen  grosstentheils  allein  sarameln  und  habe 
natürlich  auch  mein  Lehrgeld  zahlen  müssen. 

Ich  habe  schon  besprochen,  dass  ich  eine  Reihe  von  Todes- 
fálleii  zu  beklag'en  hatte,  ich  habe  aber  auch  durch  die  Operation 
nicht  stets  eine  voUig  tadellose  Nearthrosenbildung  erzielt.  Es 
wird  für  Sie  lehrreich  sein,  wenn  ich  die  diesbezüglichen  Misser- 
folge  hier  bespreche  und  gleich  die  Mittel  und  Wege  angebe,  wie 
sie  sich  sicher  vermeiden  lassen. 

Da  ist  zunáchst  das  Eintreten  einer  mehr  oder  weniger  voUigen 
Ankylose  an  dera  operirten  Gelenk  zu  erwáhnen.  Ich  habe  dies 
Ereigniss  bei  9  meiner  Falle  erlebt.  Alie  diese  Falle,  mit  Aus- 
nahme  eines    einzigen,    waren    dadurch    ausgezeichnet,    dass    die 
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Wunden  vereiterten.  Sie  stammen  noch  aus  der  Zeit,  in  der  ich 
die  Wunden  zunáhte.  Es  kam  zu  einer  Vereiterung  der  Wunden; 
djeselben  mussten  erofihet  werden  und  es  dauerte  dann  lángere 
Zeit,  bis  die  Wunden  verheilten.  Ich  befürchtete  dann  das  Zu- 
standekommen  einer  Ankylose  und  suchte  nun  nach  geschehener 
Wundheilung  moglichst  ausgiebige  Bewegungen  mit  den  Gelenken 
zu  machen.  Diese  Bewegungen  aber  waren  sehr  schmerzhaft  und 
durch  das  Gegeneinanderreiben  der  beiden  vom  Knorpel  entblossten 
Gelenkfláchen  erzielte  ich  gerade  erst  recht  eine  Verwachsung  der 
beiden  Gelenkenden  mit  einander.  Ich  hatte  dasselbe  erreicht, 
was  wir  bei  der  Pseudarthrosentherapie  durch  die  Exasperation 
der  Bruchenden  zu  erzielen  suchen. 

Das  Missgeschick,  das  ich  in  diesen  Fallen  hatte,  war  mir 
sehr  lehrreich.  Ich  lemte  aus  denselben  erstens,  dass  pein- 
hchste  Asepsis  unbedingtes  Erfordemiss  zum  Gelingen  der  Ope- 
ration  ist,  ich  lemte  femer  die  Gefahr  der  Wundvemáhung  und 
die  Gefahr  zu  frühzeitiger  forcirter  Bewegungen  kennen.  Indem 
ich  nunmehr  die  Asepsis  bis  ins  Detail  entwickelte,  indem  ich  die 
Wunden  nicht  mehr  vernáhte  und  die  Bewegungen  mit  den  neuen 
Gelenken  ganz  zart  und  allmálig  begann,  habe  ich  die  Gefahr  der 
Ankylosenbildung  voUig  beseitigt.  Bei  keinem  einzigen  der  letzten 
Falle  habe  ich  eine  Ankylose  oder  auch  nur  ein  erheblich  steifes 
Gelenk  entstehen  sehen. 

Wenn  nun  auch  das  Eintreten  einer  Ankylose  an  sich  nicht 
das  Ziel  der  Operation  darstellt,  so  ist  eine  Ankylose  in  indifiíe- 
renter  Stellung  der  Extremitát  doch  wenigstens  bei  einseitiger 
Luxation  nicht  ais  ein  geradezu  schlechtes  Resultat  zu  bezeichnen. 

Im  Gegentheil,  das  kosmetische  Resultat  ist  bei  einseitiger 
Hüftankylose  oft  geradezu  ein  überraschend  gutes.  Die  feste 
Stütze,  die  das  Bein  am  Becken  gewonnen  hat,  beseitigt  das  Ein- 
sinken  des  Korpers  nach  der  Seite  hin  nahezu  vollig  und  die 
Patienten  gehen  bei  nicht  zu  starker  Verkfirzung  des  operirten 
Beines  fast  ohne  eine  Spur  von  Hinken.  Bedingung  für  einen 
solchen  guten  Gang  ist,  dass  die  Ankylose  in  indifferenter  Stellung 
des  Beines  stattgeíunden  hat;  sobald  die  Streckstellung  des  Beines 
in  eine  flectirte  und  adducirte  übergeht,  wird  das  functionelle  Resul- 
tat ausserordentlich  beeintráchtigt.  Unter  alien  meinen  Fallen 
habe  ich  übrigens  keinen,  bei  dem  dies  passirt  ist. 

5* 
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Wenn  also  bei  einseitiger  Luxation  eine  Ankylose  kein  grosses 
Ungliick  ist,  so  ist  sie  ein  recht  unangenehmes  Ereigniss,  wenn 
sie  nach  doppelseitiger  Operation  auf  beiden  Seiten  eintritt.  Es 
ist  mir  dies  Ereigniss  bei  einem  9  Jahre  alten  Mádchen  passirt. 
Die  Patientin  war  jahrelang  mit  Hessing'schen  Apparaten  be- 
handelt  worden,  ohne  dass  ein  Erfolg  bemerkbar  gewesen  wáre. 
Beide  Operationen  verliefen  glatt  und  beide  Wunden  heilten 
reactionslos  zu.  Ich  hátte  aber  die  Schenkelkopfe  nicht  reponiren 
soUen.  Dieselben  waren  so  hochgradig  deformirt,  wie  ich  es 
sonst  nicht  mehr  gesehen  habe.  Abgeseben  von  der  sozusagen 
typischen  Abplattung  der  Schenkelkopfe  waren  dieselben  auch 
noch  vollig  rauh,  gewissermaassen  mit  Leisten  besetzt  und  ich 
glaube,  dass  eine  Steifigkeit  der  Gelenke  in  diesem  Falle  schon 
aus  rein  mechanischen  Momenten  gegeben  war.  Ausserdem  aber 
verwuchsen  beide  Schenkelkopfe  noch  fest  mit  dem  Becken  durch 
periostale  Knochenwucherungen,  die  von  den  Trochanteren  bis  an 
das  Darmbein  heranreichten.  Ich  glaube,  dass  wir  selbst  Veran- 
lassung  zu  diesen  Knochenwucherungen  gegeben  haben,  weil  wir 
nach  geschehener  Wundheilung  durch  tágliche  forcirte  Bewegungen 
der  Beine  eine  freiere  Beweglichkeit  der  Gelenke  erzielen  woUten. 
Es  entwickelte  sich  also  eine  doppelseitige  knocherne  Ankylose. 
Trotzdem  konnte  Patientin  gewissermaassen  aus  den  Knieen  heraus- 
gehen.  Sie  beugte  die  Kniee,  erhob  die  Fersen  und  bewegte  sich 
dann  mit  Hülfe  von  Drehbewegungen  des  Beckens  weiter.  Der 
Zustand  war  aber  natürlich  ein  wenig  erfreulicher  und  ich  ent- 
schloss  mich  daher  zu  einer  Nachoperation,  um  eine  freiere  Be- 
weglichkeit der  Hüften  zu  erzielen.  Ais  solche  Nachoperation 
wáhlte  ich  eine  Operation,  die  ich  schon  früher  ofter  gemacht  habe, 
wenn  námlich  ais  Folge  der  Coxitis  oder  Osteomyelitis  des  Hüft- 
gelenkes  eine  pathologische  Luxation  des  Schenkelkopfes  auf  das 
Darmbein  erfolgt  und  der  Schenkelkopf  dann  mit  dem  Darmbein 
fest  verwachsen  war.  Die  Operation  besteht  darin,  dass  man  den 
festgewachsenen  Kopf  an  Ort  und  Stelle  belásst,  aus  der  Partie 
des  Schenkelhalses  dagegen  und  der  oberen  Trochanterpartie  ein 
etwa  3Ctm.  langes  Stück  resecirt,  bis  sich  der  Fémur  nach  alien  Seiten 
hin  tüchtig  bewegen  lásst.  Sowohl  die  Ságefláche  des  stehen  ge- 
bliebenen  Kopfes  ais  die  des  oberen  Femurendes  werden  so  model- 
lirt,  dass  sie  gut  aufeinanderpassen.     Nun  wird  ein  Extensionsver- 
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band  angelegt  und  die  Bildung  einer  Pseudarthrose  zwischen  den 
beiden  Ságefláchen  erstrebt.  Gelingt  dieselbe,  so  erzielt  man  ge- 
wissermaassen  ein  bewegliches  Hüftgelenk,  verhütet  aber  ein  Nach- 
obendrángen  des  Femurs  durch  die  Korperlast,  indem  eben  die 
Sagefláche  des  Femurs  an  der  des  Kopfes  eine  feste  Hemmung 
bei  der  Aufwartsbewegung  erfáhrt. 

Diese  Operation  habe  ich  nun  bei  der  beregten  Patientin 
doppelseitig  ausgeführt.  Auf  der  linken  Seite  ist  das  gewünschte 
Ziel  auch  erreicht  worden;  auf  der  rechten  Seite  habe  ich  mich 
aber  wieder  verleiten  lassen  zu  frühzeitig  forcirte  Bewegungen  vor- 
zunehmen  und  ist  dadurch  die  Verwachsung  der  beiden  Knochen- 
fláchen  wieder  eine  zu  innige  geworden.  Immerhin  vermag  sich 
die  Patientin  leidlich  gut  ohne  jeden  Stützapparat  fortzubewegen. 
Der  Erfolg  der  Operationen  ist  jedenfalls  insofem  ein  günstiger 
gewesen,  ais  die  Beine  jetzt  schon  gerade  stehen  und  die  früher 
sehr  starke  Lendenlordose  ausgeglichen  ist. 

Vielfach  ist  die  Frage  aufgestellt  worden,  ob  wohl  ursprüng- 
lich  bewegliche  Gelenke  nicht  nachtráglich  im  Laufe  der  Zeit  noch 
steif  geworden  sind.  Hier  kann  ich  nun  zu  meiner  grossen  Freude 
versichern,  dass  ich  ein  solches  Ereigniss  nicht  ein  einziges  Mal 
erlebt  habe.  In  keinem  einzigen  Falle  ist  ein  beim  Aus- 
tritt  aus  meiner  Klinik  bewegliches  Gelenk  nachher 
steif  geworden.  In  alien  den  Fallen,  in  denen  eine  Ankylose 
eingetreten  ist,  entwickelte  sich  die  Steifigkeit  des  Gelenkes  schon 
wáhrend  der  Zeit  der  Behandlung.  Ebenso  muss  ich  hervorheben, 
dass  ich  in  keinem  einzigen  Falle  die  nachtrágliche  Ent- 
wickelung  von  Contracturstellungen  beobachtet  habe.  Ich 
habe  in  meiner  Casuistik  einige  Falle,  in  denen  sich  das  Bein  ganz 
leicht  flectirt  und  adducirt  oder  auch  abducirt  eingestellt  hat.  Ich 
habe  aber  keinen  einzigen  Fall,  in  dem  diese  abnormen  Stellungen 
eine  besorgnisserregende  Grosse  angenommen  hátten.  Dagegen 
muss  ich  betonen,  dass  in  der  Mehrzahl  aller  Falle  die  Be- 
weglichkeit  der  Gelenke  vom  Tage  der  Entlassung  aus 
der  Klinik  an  stándig  zugenommen  hat  und  dass  ich  auí 
alie  meine  Erkundigungen  nach  dem  derzeitigen  Zustand  der 
Patienten  nicht  ein  einziges  Mal  die  Antwort  erhalten  habe,  dass 
die  Gelenke  schlechter  geworden  seien. 

Auch  das  von  einigen  Seiten  gefürchtete  Eintreten  arthriti- 
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scher  Processe  an  den  operirten  Gelenken  hat  sich  glück- 
licherweise  nicht  bestátigt.  Ich  kann  meine  áltesten  Falle 
jetzt  doch  schon  6  Jahre  lang  verfolgen  und  habe  in  keinem 
einzigen  Falle  das  Eintreten  deformirender  Gelenkentzündungen 
beobachtet.  Im  Gegentheü  sind  die  Gelenke  voUig  tragfáhig  ge- 
worden.     Es  müssen  sich  voUige  Nearthrosen  gebildet  haben. 

Am  meisten  Interesse  für  uns  beansprucht  nun  die  weitere 
Frage  nach  der  Haltbarkeit  der  neugebildeten  Gelenke.  Stellen 
sich  nicht  sehr  oft  wieder  Reluxationen  nach  hinten  ein  oder  stellt 
sich  eine  Reluxation  nicht  im  Laufe  der  Zeit  mit  dem  Wachsthum  der 
Kinder  ein,  nachdem  ursprünglich  das  Gelenk  gut  gehalten  hatte? 
Das  sind  wohl  die  Cardinalfragen  bei  der  ganzen  Operation. 

Nach  meinen,  sich  jetzt  über  6  Jahre  erstreckenden  Er- 
fahrungen  kann  ich  beide  Fragen  absolut  vemeinen.  Reluxationen 
nach  hinten  habe  ich  überhaupt  nicht  beobachtet  und 
ebensowenig  ist  es  vorgekommen,  dass  ein  ursprünglich  festes  Ge- 
lenk im  Laufe  der  Jahre  nachgegeben  und  sich  eine  Luxation  nach 
hinten  wieder  eingestellt  hátte.  Es  ist  zweifellos,  dass  sich 
mit  den  Jahren  Kopf  und  Pfanne  gleichmássig  vergrossern, 
ebenso  wie  das  operirte  Bein  niemals  im  Wachsthum 
zurückbleibt,  sondern  mit  dem  anderen  Bein  gleich- 
mássig mitwáchst.  Ich  habe  sogar  ganz  unzweifelhaft  beob- 
achtet, dass  eine  ursprünglich  bestehende  Verkürzung  im 
Laufe  mehrerer  Jahre  geringgradiger  geworden  ist,  dass  aJso 
durch  das  Wachsthum  eine  Ausgleichung  der  Verkürzung 
stattgefunden  hat.  Von  einem  Zurückbleiben  des  Wachsthuras 
an  dem  operirten  Bein  habe  ich  bisher  nichts  beobachtet.  Es 
wáre  dies  auch  nicht  wohl  denkbar,  denn  das  Hauptlángenwachs- 
thum  des  Fémur  geht  ja  sicher  von  der  unteren  Epiphyse  aus. 

Wenn  nun  Reluxationen  nach  hinten  sicher  grosse  Seltenheiten 
sind,  so  beobachtet  man  dafür  nicht  selten  Reluxationen  oder 
noch  besser  gesagt  Transpositionen  des  reponirten  Schenkel- 
kopfes  nach  vorn.  Ich  habe  das  bei  meinen  Fallen  8mal  beob- 
achtet. 4  dieser  Falle  gehoren  zu  den  ersten,  die  ich  überhaupt 
operirt  habe.  Ich  habe  in  diesen  Fallen,  da  mir  die  Pfanne  gut 
genug  gebildet  schien,  garnichts  an  der  alten  Pfanne  gemacht,  sie 
nicht  vergrossert,  sondern  habe  den  Schenkelkopf  einfach  reponirt. 
Dann  habe    ich    einen  Streckverband    angelegt   und    spáter  Stütz- 
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apparate  tragen  lassen.  In  alien  diesen  Fallen  sind  die  Schenkel- 
k5pfe,  wie  das  ja  auch  nach  dem  heutigen  Stand  unserer  Eennt- 
nisse  der  pathologischen  Anatomie  der  angeborenen  Hüftluxation 
nicht  anders  zu  crwarten  ist,  nach  vorn  gerutscht.  Sie  haben  sich 
ein  Widerlager  gegen  die  vordere  Wand  der  Gelenkkapsel  ge- 
bildet. 

Das  gleiche  Resnltat  habe  ich  dann  noch  in  i  anderen 
Fallen  erlebt,  bei  denen  bei  der  Operation  der  vordere  Rand  der 
neugebildeten  Pfanne  zu  flach  ausgefallen  war.  Alie  diese  Falle 
zeichneten  sich  auch  noch  durch  eine  ausgeprágt  starke  Abflachung 
des  Schenkelkopfes  aus. 

Das  Mittel  zur  Verhütung  dieser  Reluxationen  liegt  meiner 
Ansicht  nach  darin,  dass  man  den  vorderen  Theil  der  neuen  Pfanne 
recht  tief  ausgrábt,  so  dass  der  vordere  Pfannenrand  recht  scharf 
wird.  Man  muss  dann  femer  den  abgeplatteten  Kopf  nach  der 
Reposition  recht  nach  einwárts  rotiren  und  das  Bein  wáhrend 
einiger  Monate  in  Verbánden  recht  stark  nach  einwárts  rotirt  er- 
halten.  Hat  sich  eine  neue  feste  Gelenkkapsel  gebildet,  so  führt 
man  allmálig  die  einwárts  retirte  Stellung  des  Reines  in  die  nór- 
male Stellung  über. 

Die  Reluxationen  nach  vorn  geben  übrigens  gar  kein  schlechtes 
functionelles  Resultat  ab.  Sie  sind  alie  dadurch  ausgezeichnct,  dass 
die  Beweglichkeit  der  operirten  Gelenke  schon  frühzeitig  eine  recht 
ausgiebige  wird.  Der  Schenkelkopf  stützt  sich  dabei  nach  vorn 
gegen  die  vordere  Kapselwand,  nach  oben  gegen  die  Spina  ilei  ant. 
inf.  und  ist  dabei  die  Stütze  des  Eopfes  beim  Stehen  und  Gehen 
eine  recht  gute.  Die  Reine  stehen  mehr  oder  weniger  stark  nach 
auswárts  rotirt  und  sieht  und  fühlt  man  meistens  den  Eopí  recht 
deutlich  unter  der  Spina  ilei  ant.  sup.  hervortreten.  Reugt  man 
die  Beine  stark  im  Hüft-  und  Kniegelenk,  so  lásst  sich  der  Schenkel- 
kopf nach  hinten  bringen  und  mehr  oder  weniger  deutlich  ab- 
palpiren,  nicht  aber  nach  hinten  oben  in  die  Hohe  schieben. 

Wir  sind  nun  am  Ende  mit  der  Resprechung  unserer  Misser- 
folge  bezuglich  der  Erzielung  eines  tadellos  functionirenden  neuen 
Gelenkes.  Wenden  wir  uns  jetzt  einem  erfreulicheren  Rilde  zu. 
Betrachten  wir  die  39  Falle,  in  denen  wir  das  gesteckte  Ziel  er- 
reicht  haben,  in  denen  das  neue  Gelenk  nicht  nur  haltbar,  sondem 
auch  beweglich  geworden  ist. 
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Wir  haben  schon  oben  auseinandergesetzt,  dass  wir  auch  bei 
diesen  in  functioneller  Hinsicht  eine  vollige  Restitutio  ad  integrum 
nicht  erzielen  konnen.  Was  wir  ira  besten  FaDe  erwarten  konnen, 
ist  folgendes:  Bei  einseitiger  Luxation  wird  durch  die  Operation 
nur  die  Verkürzung  des  Beines  ausgeglichen,  welche  durch  den 
Hochstand  des  Gelenkkopfes  bedingt  wurde,  nicht  aber  die  Ver- 
kürzung, welche  eine  Folge  der  Deformitát  des  luxirten  Ober- 
schenkels  selbst  ist.  Da  nun  eine,  wenn  auch  oft  nur  geringe 
Verkürzung  des  Gliedes  nach  der  Operation  bestehen  bleibt,  so 
lásst  sich  das  Hinken  durch  die  Operation  nicht  vollig  beseitigen. 
Das  restirende  Hinken  ist  aber  doch  nicht  das  entstellende,  wie  es 
die  Luxation  selbst  charakterisirt.  Das  Einsinken  des  Rumpfes 
nach  der  Seite  bei  jedem  Schritt  wird  beseitigt,  der  Gang  ist  viel- 
mehr  derselbe,  wie  er  auch  sonst  leichten  Verkürzungen  einer  Extre- 
mitát  zukommt.  Die  Verkürzung  kann  stets  durch  Beckensenkung 
oder  auch  wohl  durch  eine  hohe  Sohle  ausgeglichen  werden  und 
der  Gang  wird  dann  für  den  gegebenen  Fall  der  denkbar  beste 
werden,  sobald  die  Muskeln  wieder  vollig  kráftig  geworden  sind. 
Bei  doppelseitiger  Luxation  beseitigt  die  Operation  die 
entstellende  Lordosc,  sie  vermindert  den  watschelnden  Gang  auf 
ein  Mínimum  und  stellt  die  richtige  Haltung  der  Beine  wieder  her 
und  erzielt  eine  bessere  AbductionsmSglichkeit  derselben..  Auch 
hier  wird  der  Zustand  im  Laufe  der  Zeit  immer  besser  und  konnen 
wir  mit  gutem  Gewissen  sagen,  dass  in  alien  den  gelingenden 
Fallen  der  Zustand  der  Patienten  mit  congenitaler  Luxa- 
tion, der  sich  ja  ohne  Operation  stetig  verschlimmert, 
vom  Moment  der  Operation  an  sich  mit  jedem  Jahre  bessert. 
Je  kráftiger  die  Muskeln  werden,  desto  gesunder  und  mobiler 
werden  auch  die  Kinder;  sie  springen  und  laufen  schliesslich  den 
ganzen  Tag  herum  wie  ihre  gleichaltrigen  Genossen,  ohne  mehr  zu 
ermüden  ais  diese,  ja  ich  habe  die  Freude  gehabt  zu  sehen,  dass 
mehrere  der  alteren  Patientinnen  Náchte  lang  durchgetanzt   haben. 

Wir  haben  nun  schon  wiederholt  die  Rolle  betont,  die  die 
Muskelkraft  für  die  Erzielung  eines  guten  functionellen  Resultates 
spielt  und  woUen  dies  noch  etwas  náher  begründen.  Wir  haben 
oben  ausgeführt,  dass  das  charakteristische  Luxationshinken  zum 
guten  Theil  auf  der  Atrophie  der  Glutaealmuskeln,  besonders  des 
Glutaus    medius    und  rainimus  beruht.     Wenn  wir  nun  diese  Mus- 
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keln  bei  der  ErSffnung  des  Gelenkes  vom  Trochanter  ablosen,  wenn 
wir  dann  wáhrend  der  Zeit  der  Wundheilung  die  Hüften  noch 
mehrere  Wochen  hindurch  fixiren,  so  werden  die  genannten  Mus- 
keln  sicher  noch  mehr  atrophiren.  Ñach  gelungcner  Operatíon  und 
voUendeter  Wundheilung  besteht  aber  noch  die  Atrophie  der  Mus- 
kebí  weiter  und  dauert  es  recht  lange,  bis  sie  wieder  eine  gute 
Contractionsfáhigkeit  erlangen.  Namentlich  wenn  man  bei  der 
Nachbehandlung  die  Muskebí  recht  lange  und  recht  energisch 
massirt  und  electrisirt,  gewinnen  sie  wieder  eine  annáhemd  nórmale 
Kraft.  Ich  habe  mehrere  Falle,  in  denen  dio  Patienten  sich  auf 
das  operirte  Bein  stellen  konnen,  ohne  dass  das  Becken  nach  der 
gesunden  Seite  herabfállt,  wie  das  vor  der  Operation  der  Fall 
war,  ein  sicheres  Zeichen,  dass  die  Kraft  der  Abductoren  eine 
recht  betráchtliche  geworden  ist.  Iramerhin  halte  ich  es  auch  für 
zweckmássiger,  die  Gesassmuskeln  nach  Moglichkeit  zu  schonen 
und  habe  desshalb  meine  frühere  Schnittführung  geándert,  indem 
ich  das  Gelenk  jetzt  nicht  mehr  von  hinten,  sondern  von 
der  Seite  her  eroffne. 

Ich  komme  hier  meinem  Collegen  Lorenz  auf  halbem  Wegc 
entgegen,  indem  derselbe  ja  auch  statt  eines  vorderen  Schnittes  zu 
einem  seitlichen  übergegangen  ist. 

Es  ist  wohl  am  zweckmassigsten,  wenn  ich  an  dieser  Stelle  die 

Teeliiilk  der  Operatíon 

nochmals  genauer  bespreche.  Ich  finde  dabei  am  besten  Gelegen- 
heít  mich  mit  Lorenz  auseinanderzusetzen  und  einige  Punkte  zu 
beríchtigen,  die  derselbe  in  seiner  neuen  Monographie  über  die 
Hüftluxationen  nicht  ganz  ríchtig  angegeben  hat. 

Ais  ich  die  erste  angeborene  Hüftluxation  operirte,  stand  ich 
unter  dem  Eindruck,  dass  die  Weichtheilverkürzung  das  wesentliche 
Hinderniss  fur  die  Reposition  des  Kopfes  bilde.  Ich  hatte  micli 
damals  noch  gamicht  definitiv  darüber  ausgedrückt,  welche  Muskeln 
vorzugsweise  berührt  sind,  sondern  sprach  in  meiner  ersten  Publi- 
cation  von  einer  Verkürzung  der  um  das  Hüftgelenk  herum  ge- 
legenen  Muskeln  überhaupt.  Spáter  konnte  ich  mich  dann  práciser 
fassen  und  erklárte,  dass  die  Verkürzung  alie  die  Muskeln  betrifft, 
die  vom  Becken  an  den  Trochanter,  vom  Becken  an  den  Ober- 
schenkel    und    vom  Becken    an    den  ünterschenkel    ziehen.      Ich 
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machte  namentlich  auf  die  Verkürzung  der  Glutaen,  der  Adduc- 
toren,  des  Quadriceps,  des  Bíceps,  des  Seraimembranosus  und 
Semitendinosus  aufmerksam.  Lorenz  hat  sich  nun  grosse  Ver- 
dienste  durch  das  gen au ere  Studium  der  Myopathologie  der  an- 
geborenen  Hüftluxation  erworben  und  gezeigt,  dass  nieine  ur- 
sprüngliche  Ansicht,  dass  aJle  Gesássmuskeln  verkürzt  seien,  nicht 
richtig  ist.  Die  Verkürzung  betrifiFt  nur  den  Glutaeus  maximus. 
Der  Glutaeus  medius  und  miniraus  sind  dagegen  nicht  verkürzt,  son- 
dern  im  Gegentheil  verlángert  und  zwar  desshalb,  weil  diese  Mus- 
keln  über  die  Hohe  des  verschobenen  Kopfes  herüber- 
laufen  und  daher  einen  grossen  Umweg  von  ihrer  Ansatz-  zu 
ihrer  Ursprungsstelle  machen  müssen.  Die  beiden  letztgenannten 
Muskeln  setzen  also  der  Reposition  kein  Hindemiss,  es  kommt  ais 
Repositionshinderniss  nur  der  Glutaeus  maximus  in  Betracht.  Dass 
die  vom  Becken  an  den  Unterschenkel  ziehenden  Muskeln  verkürzt 
sind  und  dass  die  Verkürzung  ebenso  die  Adductoren  betrifft,  be- 
státigt  Lorenz  voUkommen. 

Ich  habe  nun  zur  Eroffnung  des  Hüftgelenkes  den  hintcren 
Langenbeck'schen  Schnitt  gewáhlt,  weil  mir  derselbe  von  der 
Hüftresection  her  geláufig  war.  Ich  habe  dann  ebenso  wie  bei 
dieser  Operation  die  Muskeln  vora  Trochanter  abgelost  und  habe 
den  Schnitt  spáter  beibehalten,  weil  er  einen  ganz  bequemen  Ein- 
gang  zur  Ausíührung  der  blutigen  Reposition  gewáhrt  und  weil  er 
vor  alien  Dingen  das  Eintreten  von  Contracturen  verhindert. 
Es  war  ein  entschiedener  Nachtheil  des  zuerst  von  Lorenz  ge- 
übten  vorderen  Lángssclmittes,  dass  sich  durch  die  Narbencontrac- 
tion  bei  demselben  sehr  leicht  Flexionscontracturen  des  Beines  aus- 
bilden,  die  nachher  oft  selu"  schwer  zu  bekámpfen  sind.  Lorenz 
hat  denn  auch  den  vorderen  Lángsschnitt  ganz  verlassen  und  er- 
oflfnet  jetzt  statt  mittelst  eines  solchen  das  Gelenk  mittelst  eines 
seitlichen  Schnittes.  Derselbe  beginnt  an  der  Spina  ilei  ant. 
sup.  oder  einige  Millinieter  nach  aussen  von  derselben  und  wird 
in  der  Richtung  des  áusseren  Randes  des  Tensor  fasciae  latae 
6 — 7  Ctm.  nach  abwárts  geführt.  Lángs  des  áusseren  Randes  des 
Tensor  wird  die  Fasciae  gespalten,  der  vordere  Rand  des  Glutaeus 
medius  nach  rückwárts,  der  Tensor  fasciae  latae  sammt  dem  ange- 
lagerten  Sartorius  und  dem  untergelagerten  Rectus  cruris  kráftig 
nach  vorwárts  gezogen.  Dann  erscheint  sofort  dieKapsel  des  Gelenkes. 
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Diese  Lorenz'sche  Schnittführung  verletzt  nicht  die  Muskulatur 
und  gestattet  einen  sehr  guten  Zugang  zum  Gelenk.  Nachdem  ich 
mich  nun  von  der  grossen  Wichtigkeit  der  Gesássmuskeln  für  das 
spátere  functíonelle  Resultat  überzeugt  hatte,  habe  ich  den  hinteren 
Schnitt  verlassen  und  habe  selbststándig  eine  áhnhche  Schnitt- 
führung angenommen,  wie  sie  auch  Lorenz  übt.  Zur  Zeit  ais  ich 
diese  Schnittführung  zum  ersten  Male  anwendete,  war  die  Lorenz' 
sche  Püblication  noch  nicht  erschienen.  Ich  erofifne  das  Gelenk 
jetzt  in  folgender  Weise:  Der  Patient  liegt  auf  der  Seite.  Es 
wird  nun  ein  Schnitt  gefúhrt  vom  vorderen  oberen  Rand  des 
Trochanter  major  etwa  Ya  Ctm.  entfemt  6  Ctm.  nach  abwárts 
reichend.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  wird  die  Fascia  lata 
im  Bereich  des  Lángsschnittes  eingeschnitten  und  bei  alteren  Kindern 
eventuell  noch  quer  eingekerbt.  Nach  Durchtrennung  der  Fascia 
komnaen  sogleich  die  Mm.  glutaeus  medius  und  mininoius  zum  Yor- 
schein,die  schlaff  herabhángend  über  dieHohe  des  Schenkelkopfes  her- 
überziehen.  Mit  einem  stumpfen  Haken  werden  nun  die  beiden 
Muskeln  kráftig  in  die  Hóhe  gezogen,  wáhrend  das  Bein  kráftig 
herabgezogen  wird.  Dadurch  kommt  die  Hüftgelenkskapsel  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  zum  Vorschein,  so  dass  man  sie  jetzt  bequem 
spalten  kann. 

Dieser  seitliche  Schnitt  hat  vor  dem  hinteren  Schnitt  den 
Vortheil,  dass  er  die  Gesássrauskehí  voUig  schont  und  dass  er  uns 
ein  wichtiges  Repositionshinderniss  direct  entgegenführt, 
nánilich  die  vordere  Wand  der  Gelenkkapsel. 

Ich  mSchte  hier  auf  dieses  durch  die  Verkürzung  der  vorderen 
Wand  der  Gelenkkapsel  gesetzte  Hindemiss  für  die  Reposition  des 
Kopfes  bei  alteren  Patienten  nochmals  ganz    besonders    hinweisen. 

Ich  habe  schon  in  meinen  ersten  Publicationen  auf  die 
Schrumpíung  aUer  der  Weichtheile  hingewiesen,  die  an  der  vorderen 
Seite  des  luxirten  Hüftgelenks  gelegen  sind.  So  schrieb  ich  z.  B. 
in  der  ersten  Auflage  meines  Lehrbuches  der  orthopádischen  Chi- 
rurgie  p.  521 — 522:  „Ausser  den  Muskeln  erleiden  auch  die 
Bánder  und  Fascien  namentlich  an  der  Vorderseite  des  Gelenkes 
eine  um  so  grossere  Verkürzung,  je  weiter  der  Schenkelkopf  an 
dem  Darmbein  in  die  Hohe  steigt".  Neuerdings  hat  nun  mein 
verchrter  Freund  Dr.  Bradford  in  Boston  ein  sebones  Práparat 
abgebildet,  das  ich  hier  wiedergebe  und  das  die  Schrumpíung  der 
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vorderen  Kapsel  mit  dem  Lig.  Bertini  sehr  schon  demonstrirt. 
Das  Práparat  stammt  von  einem  von  Bradford  nach  meiner 
Methode  operirten  Fall,  der  4  Wochen  nach  der  Operatíon  an  Wund- 
diphtherie  starb.  Man  sieht  die  grosse  Lángendifferenz  zwischen  dera 
rechten  reponirten  und  dem  linken  nicht  reponirten  Bein  und  er- 
kennt  deutlich,  wie  die  Schnimpfung  der  vorderen  Wand  der  Ge- 
lenkkapsel  der  Reposition  einen  áusserst  starken  Widerstand  ent- 
gegensetzen  wird.  Diesen  Wiederstand  kann  man  bei  alteren 
Patienten  unmoglich  durch  einfache  Extensión  beseitigen.  Man 
muss  ihn  durch  das  Messer  überwinden  und  das  gelingt  von  dem 
seitlichen  Schnitt  aus  in  ausgezeichneter  Weise. 

Wir  kommen  damit  gewissermassen  zum  zweiten  Act  der 
Operation,  der 

ErSffhuiig  des  Gelenkes. 

Nach  Spaltung  der  Fascia  lata  und  stumpfer  Abhebelung  der 
Muskeln  nach  den  Seiten  und  oben  hin  und  kráftiger  Extensión  am 
Bein  liegt  die  ganze  vordere  und  seitliche  Kapselpartie  dem  Auge 
blos.  üm  nun  die  Kapsel  zu  eroffnen,  lásst  man  den  das  Bein 
extendirenden  Assisten  den  Fémur  recht  nach  aussen  rollen.  Da- 
durch  spannt  sich  die  Kapsel  schon  über  dem  Kopf  an.  Nun  fasse 
ich  mir  die  Kapsel  an  ihrem  vorderen  Ansatz  am  Trochanter  mit 
einer  Pincette,  hebe  sie  in  die  Hohe,  schneide  ein  kleines  Loch  in 
dieselbe,  sodass  ich  die  Knorpelfláche  des  Kopfes  sehe,  setze  in 
dios  Loch  ein  gcknopftes  Messer  ein  und  durchtrenne  die  vordere 
Kapselwand  in  voller  Ausdehnung  in  der  Richtung  des  Schenkel- 
halses  bis  zu  ihrem  vorderen  Ansatz  am  Becken.  Es  fliesst  bei 
dieser  KapselerofiFnung  nicht  seiten  mehr  oder  weniger  reichlich 
Synovia  aus.  Dieser  eine  Kapselschnitt  genügt  aber  nicht.  Man 
muss  die  Kapsel  auch  noch  nach  oben  hin  spalten.  Dies  geschieht, 
indem  man  auf  die  Mitte  des  ersten  noch  einen  zweiten  senkrechten 
Schnitt  aufsetzt.  Man  schneidet  also  die  Kapsel  in  Form  eines 
T  ein.  Zuweilen  muss  man  die  Kapsel  aber  auch  noch  nach  unten 
hin  einkerben,  also  einen  Kreuzschnitt  ausführen. 

Hat  man  so  die  Kapsel  genügend  eroffnet,  so  hángt  der  Kopf 
noch  am  Lig.  teres,  wenn  ein  solches  vorhanden  ist.  Ich  schneide 
dann  das  Ligament  mit  einer  Scheere  zuerst  am  Kopf  ab,  fasse  es 
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dann  mit  einer  festen  Hakenzange,  ziehe  es  kráftig  an  und  durch- 
trenne  dann  seinen  Ansatz  am  unteren  Pfannenrand. 

Nun  liegt  der  Gelenkkopf  voUig  blos.  Man  kann  ihn  jetzt 
leicht  nach  der  Seite  schieben,  sodass  man  mit  dem  Pinger  bequem 
die  Pfanne  untersuchen  und  dieselbe  aushohlen  kann. 

Die  BUdnng  der  nenen  Ffanne 

ist  der  dritte  Act  der  Operation. 

Ich  benutze  zur  Aushohlung  der  Pfanne  verschiedene  Grossen 
bajonettfórmig  abgebogener  Loffel.  Es  ist  ja  gewiss  hierbei 
Uebungssache,  was  man  fiir  Instrumente  braucht.  Ich  habe 
alie  die  Instrumente  versucht,  die  von  anderen  CoUegen  angegeben 
sind  und  bin  immer  wieder  zu  meinen  Lofifeln  übergegangen.  Die 
Hauptsache  ist,  dass  die  Pfannengegend  bei  der  angeborenen  Luxa- 
tion  selbst  bei  kleinen  Kindem  so  dick  ist,  dass  man  die  Pfanne 
bequem  tief  genug  aushohlen  kann,  ohne  eine  Perforation  des 
Beckens  befürchten  zu  müssen.  Recht  zweckmássig  scheinen  mir 
die  neuerdings  von  Lorenz  modificirten  Loffel  zu  sein;  ich  werde 
sie  alsbald  versuchen. 

Mit  den  scharfen  Loffeln  schneidet  man  nun  unter  Pührung 
des  linken  Zeigefingers  das  Knochenknorpelgewebe  der  alten  Pfanne 
aus.  Die  ausgeschnittenen  runden  Hohlscheiben  werden  jedesmal 
gleich  entfernt,  damit  sie  spáter  keine  Storung  bei  der  Wundheilung 
verursachen.  Die  neue  Pfanne  muss  nicht  nur  tief,  son- 
dern  auch  breit  genug  angelegt  werden.  Man  muss  dabei 
ferner  darauf  Rücksicht  nehraen,  dass  ihre  Ránder  recht  scharf, 
überhángend  gestaltet  werden.  Namentlich  nach  oben  hin  solí 
man  dem  Kopf  eine  gute  Stütze  bilden.  Dies  ist  auch  sehr  leicht 
moglich,  da  gerade  hier  die  Knochen  sehr  dick  sind.  Glaubt  man 
die  neue  Pfanne  dem  Schenkelkopf  conform  gebildet  zu  haben,  so 
reponirt  man  den  Schenkelkopf  und  sieht  zu,  ob  derselbe  in  der 
Pfanne  auch  wirklich  in  alien  Stellungen  des  Beines  eine  feste 
Stñtze  hat.  Man  wird  dann  oft  genug  noch  finden,  dass  man  die 
Pfanne  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin  etwas  vertiefen 
muss.  Es  ist  das  eine  Bildhauerarbeit,  die  der  am  geschicktesten 
ausfuhren  wird,  der  Talent  zu  solchen  Sachen  hat. 

Ich  muss  nun  noch  mit  einigen  Worten  auf  die  Falle  zurück- 
kommen,    in    denen    die  Pfanne   nur   ganz  rudimentár  ausgebildet 
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vorhanden  ist.  Hier  muss  ich  zunáchst  meiner  Ueberzeugun^  Aus- 
druck  geben,  dass  viele  Collegen,  die  die  Pfanne  nicht  gefunden 
haben  woUen,  dieselbe  an  einer  falschen  Stelle  gesucht  haben.  Ich 
habe  sehr  oft  Collegen  bei  meinen  Operationen  nach  der  alten 
Pfanne  fühlen  lassen  und  habe  sehr  oft  gesehen,  dass  die  Collegen 
die  Pfanne  nicht  fanden.  Ich  selbst  habe  trotz  grosser  Uebung 
manchmal  grosse  Schwierigkeit  gehabt,  die  Píannengrube  zu  ent- 
decken.  Es  kommt  námlich  gar  nicht  so  sel  ten  vor,  dass  die 
vordere  untere  Kapselpartie  sich  flach  über  die  Pfanne  legt  und 
mit  dem  Darmbein  am  oberen  Pfannenrand  verwáchst.  Die  Pfanne 
ist  dann  vollig  verdeckt.  Man  fühlt  wohl  einen  oberen  Pfannen- 
rand, dann  aber  nur  Bindegewebe,  welches  nach  unten  zieht.  Ich 
habe  auf  dieses  Verhalten  der  Kapsel  schon  in  einer  Dissertation 
von  Jochem  (Würzburg  1893)  hinweisen  lassen.  Auch  Lorenz 
hat  es  in  gleicher  Weise  gefunden  und  die  Obliterirung  der  Pfannen- 
tasche  genau  beschrieben. 

Trifft  man  ein  solches  Verhalten  der  Kapsel,  so  spaltet  naan 
sich  das  Bindegewebe  am  oberen  Pfannenrand,  hebelt  das  Binde- 
gewebe mit  einem  Elevatorium  nach  beiden  Seiten  hin  ab  und  ist 
nun  oft  erstaunt  eine  gar  nicht  so  schlecht  ausgebildete  Pfanne  zu 
finden. 

Die  Féille,  bei  denen  wirklich  eine  Pfanne  gar  nicht  oder  nur 
ganz  rudimentár  entwickelt  ist,  scheinen  sehr  seiten  zu  sein.  Ich 
habe  bei  alien  meinen  Fallen  nur  ein  einziges  Mal  anstatt  einer 
wirklichen  Pfanne  nur  ein  Pfannengrübchen  gefunden.  Ich  hatte 
dann  aber  gar  keine  Schwierigkeiten,  die  Pfanne  entsprechend  gross 
zu  gestalten  und  das  Resultat  ist  ein  recht  gutes  geworden. 

Ist  die  Pfanne  ausgeholilt,  so  spüle  ich  dieselbe  mit  sterilem 
Wasser  aus,  um  alie  Knorpel-  und  Knochenkrümelchen  aus  der- 
selben  zu  entfernen  und  tupfe  sie  dann  wieder  mit  steriler  Gaze 
trocken  aus. 

Nun  folgt  der  letzte  und  wichtigste  Act  der  Operation: 

Die  Bepositlon  des  Schenkelkopfes. 

Die  Reposition  des  Schenkelkopfes  in  die  neue  Pfanne  ist 
bei  jungen  Kindern  meist  áusserst  leicht  auszuführen,  bei  alteren 
Patienten  gelingt  sie  dagegen  oft  nur  sehr  schwer. 

Die  Hindernisse,  welche  sich  der  Reposition  in  diesen  Fallen 
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eiUgegenstellen,  liegen  zum  gróssten  Theil  in  den  Weichtheilen,  nur 
sehr  selten  bildct  die  Gestalt  des  Kopfes  selbst  ein  Hindemiss 
seiaer  Einstellung  in  die  Pfannengrube.  Das  von  Seiten  der  Weich- 
theile  gebildete  Hindemiss  beruht  in  der  Verkürzung,  kurz  gesagt, 
aller  der  Muskeln,  deren  Verlauf  mit  der  Verschiebungsrichtung 
des  Schenkelkopfes  iibereinstímmt.  Es  kommen  in  praktischer 
Hinsicht  hier  in  Betracht  die  Verkürzung  des  Glutaeus  maximus, 
die  Verkürzung  der  Adductoren  und  die  Verkürzung  der  vom  Becken 
an  den  Unterschenkel  ziehenden  Muskeln,  namentlich  der  langen 
an  der  Hinterseite  des  Oberschenkels  gelegenen  Muskehi. 

Ausser  den  Muskebí  sind  dann  ebenso  auch  die  Fascien  und 
Bánder  verkürzt,  deren  Ursprungs-  und  Ansatzstellen  durch  die 
Verschiebung   des  Femurkopfes  nach  oben  einander  genáhert  sind. 

Namentlich  kommt  hier  die  Verkürzung  der  vorderen  Kapsel- 
wand  mit  dem  Lig.  Bertini  in  Betracht. 

Die  Verkürzung  aller  dieser  Theile  nimmt  mit  dem  Alter  des 
Patienten  zu  und  wáchst  daher  auch  mit  dem  Alter  des  Patienten 
die  Schwierigkeit  der  Reposition.  Wie  lásst  sich  nun  dieses  Hin- 
demiss beseitigen?  Es  lásst  sich  auf  blutigem  und  unblutigem 
Wege  umgehen.  Ich  will  nun  hier  gleich  betonen,  dass  mir  der 
unblutige  Weg  ais  der  zu  beschreitende  gilt  und  zwar 
darum,  weil  der  blutige  Weg,  d.  h.  die  Myo-,  Fascio-  resp.  Teno- 
tomie  der  verkürzten  Weichtheile  die  Gefahr  der  Operation  ausser- 
ordentlich  vermehi-t  und  weil  die  Kraft  der  durchschnittenen  Muskeln 
doch  erst  naxíh  langer  Zeit  wieder  eine  voUig  genügende  wird. 

Es  hat  nun  mit  der  Geschichte  dieser  Muskeldurchschneidungen 
eine  eigene  Bewandniss.  Anfangs  hatte  ich  nur  junge  Kinder  ope- 
rirt,  bei  denen  die  Reposition  ohne  Weiteres  gelang;  dann  kamen 
altere  Patienten,  bei  denen  ich  die  Fascia  lata  oder  auch  wohl  die 
Sehnen  in  der  Kniekehle  durchschneiden  musste.  Ich  machte  diese 
Tenotomien  aber  immer  erst  ais  Ultimum  refugium.  Ich  habe  dies 
in  meinen  ersten  Arbeiten  immer  betont.  Da  kam  die  erste  Mit- 
theilung  von  Lorenz  über  den  Misserfolg,  den  er  bei  Befolgung 
meiner  Methode  gehabt.  Da  ihm  seine  anatomischen  Studien  er- 
geben  hatten,  dass  die  Reductionshindeniisse  einzig  und  allein  in 
der  Verkürzung  der  pelvifemoralen,  hauptsáchlich  aber  der  pelvi- 
cruralen  Muskeln  gelegen  seien,  so  waren  dieGrundzüge  seines 
Operationsplanes    vorerst    in     der    Durchtrennung     der 
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pelvifemoralen  und  pelvicruralen  Muskeln  einerseits  und 
der  Conservirung  der  pelvitrochanteren  Muskeln  an- 
dererseits  vorgezeichnet.  Ira  Centralblatt  für  Chirurgie,  1892, 
No.  13,  beschreibt  er  nun  sein  Operationsverf abren  wie  folgt: 
„Kráftigste  Extensión  und  Contraextension  mittelst  weicher,  dicker 
Schafwollgurten;  subcutane  Myotomie  der  Adductoren  und  der 
Tubermuskeln  am  Sitzknochen.  Nun  vorderer  Lángsschnitt  durch 
die  Haut,  Durchtrennung  der  Fascia  lata,  des  Tensor  fasciae  latae, 
des  vorderen  Randes  des  Glutaeus  medius,  des  Sartorius  und  der 
Rectussehne;  dann  Eroffnung  der  Gelenkkapsel." 

Die  Leichtigkeit,  mit  der  nach  dieser  práliminaren  Muskel- 
durchschneidung  die  Reposition  des  Schenkelkopfes  gelang,  hatte 
mir  sehr  imponirt  und  nahm  ich  nun  auch  diese  práliminaren 
Muskeldurchschneidungen  in  meinen  Operationsplan  auf  und  da  sie 
rair  zuerst  gut  gelangen,  empfahl  ich  sie  auch  in  meinem  Lehr- 
buche  der  orthopádischen  Chirurgie.  Nicht  ich  habe  al  so  diese 
systematischen  práliminaren  Muskeldurchschneidungen 
eingeführt,  sondern  Lorenz  hat  dies  gethan.  Lorenz  hat 
sie  aber  wieder  verworfen,  weil  er  ihre  Schádlichkeit  einsah  und 
ebenso  habe  auch  ich  sie  so  gut  wie  ganz  aufgegeben,  nachdem 
ich  gelemt  hatte,  dass  sich  die  verkürzten  Muskeln  durch  eine 
práliminare  Extensionsbehandlung  sehr  gut  dehnen  lassen 
und  dass  man  durch  Anwendung  einer  stárkeren  exten- 
direnden  Gewalt  bei  der  Operation  selbst  auch  bei  alteren 
Kindem  den  Kopf  sehr  gut  herunterholen  kann. 

Die  práliminare  Extensionsbehandlung  haben  wohl  mit  mir 
vdcle  Collegen  gleichzeitig  versucht.  So  haben  sie  besonders  Schede 
und  Angerer  betont.  Einen  stárkeren  Extensionszug  bei  der  Ope- 
ration selbst  wandte  ich  zuerst  im  Februar  des  Jahres  1894  an 
vermittelst  eines  Flaschenzuges,  dann  übte  ich  ihn  vermittelst  des 
Scheimpflug'schen  Extensionsapparates.  Neuerdings  habe  ich 
nun  auch  diesen  gegen  die  ausserordentlich  einfache  und  praktische 
Extensionsschraubenvorrichtung  von  Lorenz  vertauscht. 

Ich  habe  also  thatsáchlich  die  Muskeldurchschneidungen  schon 
seit  langer  Zeit  verlassen  und  operirte  genau  so  wie  Lorenz  mit 
moglichster  Schonung  der  Muskeln.  Lorenz  stellt  dagegen  mein 
Operationsverfahren  ais  ein  solches  hin,  welches  alie  die  verkürzten 
Muskeln    bedingungslos   opfert.      Das  ist  durchaus  falsch.     Es 
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haben  mich  oft  CoUegen  besucht  und  meinen  Operationen  beige- 
wohnt,  die  auch  Lorenz  hatten  operiren  sehen;  sie  haben  sich 
dann  zu  ihrem  Erstaunen  gewundert,  dass  ich  die  Muskeln  genau 
so  schone,  wie  es  Lorenz  auch  thut.  Lorenz  ist  zum  Princip 
der  Muskelschonung  durch  seine  vieKachen  Studien  und  Erfahrungen 
gekommen.  Genau  so  ist  es  mir  gegangen  und  wenn  Lorenz 
sagt,  dass  er  einen  schwierigen  Weg  in  unbekanntem  Terrain 
^allein"  finden  musste,  so  kann  ich  das  Gleiche  doch  wohl  auch 
ven  mir  selbst  sagen. 

Ich  habe,  wie  ich  früher  ausgefiihrt  habe,  den  hinteren  Schnitt 
jetzt  verlassen,  um  auch  die  Gesassmuskeln  moglichst  zu  schonen. 
Ich  kann  aber  auch  nicht  zugeben,  dass  bei  Ausführung  des  hin- 
teren Schnittes  die  Muskeln  bedingungslos  preisgegeben  würden. 
Dieses  ware  doch  nur  dann  der  Fall,  wenn  die  Muskeln  durch  die 
Operation  vollig  zu  Grunde  gingen.  Dies  ist  aber  doch  sicher 
nicht  der  Fall;  der  Leser  meiner  Gasuistik  wird  genug  Falle  fin- 
den,  die  das  Gegentheil  zeigen.  Wenn  CoUege  Lorenz  diese 
Zeilen  gelesen  hat,  wird  er  hoffentlich  den  kritischen  Vergleich  der 
Methode  Lorenz  und  der  Methode  Hoffa  nicht  mehr  dahin  zu- 
sammenfassen,  dass  die  Methode  Hoffa  durch  überflüssige  Muskel- 
verletzungen,  die  von  Lorenz  dagegen  durch  absolute  Muskel- 
schonung ausgezeichnet  ist. 

Wir  Beide  haben  im  Laufe  der  Zeit  den  ausserordentlich 
grossen  Werth  der  Musculatur  für  die  spátere  Function  der  ope- 
rirten  Bcine  kennen  gelernt  und  haben  uns  Mühe  gegeben,  Mittel 
und  Wege  zu  finden,  die  Muskeln  moglichst  zu  schonen.  Ich  er- 
kenne  dabei  gem  an,  dass  sich  Lorenz  um  die  Klárung  der  Myo- 
pathologie  der  angeborenen  Hüftluxationen  grosse  Verdienste  er- 
worben  hat  und  dass  seine  Methode  der  forcirten  Herabholung  des 
Kopfes  bei  der  Operation  der  bis  dahin  von  mir  geübten  mittelst 
des  Scheimpflug'schen  Apparates  vorzuziehen  ist.  Ich  habe  die- 
selbe  deshalb  auch  sofort  adoptirt. 

Die  forcirte  Extensión  mittelst  des  Schraubenapparates  von 
Lorenz  verwende  ich  nun  nicht  nur  wáhrend  der  Operation,  son- 
dem  ich  unterstütze  mit  derselben  auch  die  práliminare  Ex- 
tensionsbehandlung,  dieim  gewóhnlichen  Heftpflasterextensions- 
verband  mittelst  Gewichten  statthat.  Táglich  zweimal  werden  die 
Patienten  in  den  Apparat  gebracht    und  der  kráftigen  Extensions- 
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wirkung  dcr  Schraube  untcrworfen.  Man  geht  dabei  recht  all- 
málig  vor,  damit  sich  die  Haut  in  der  Leíste  durch  den  Gegen- 
zug  nicht  aufreibt.  Um  den  Druck  der  Fersc  zu  venneiden,  wird 
der  Fuss  mit  einem  Gypsverband  versehen  und  die  Extensions- 
gurte  über  dem  Gypsverband  angelegt. 

Man  korarat  so  ungleich  weiter,  ais  bei  der  cinfachen  Gewichts- 
extension,  selbst  wenn  man  sehr  schwere  Gewichte  anhángt;  aber 
auch  so  hat  die  Extensión  ihre  Grenzen.  Das  Bein  lásst  sich 
durch  die  práliminare  Extensionsbehandlung  nur  so  weit 
herabholen,  ais  es  die  verkürzte  vordere  Kapselwand  ge- 
stattet.  Verkürzungen  des  Beines  von  2 — 3  Ctm.  bleiben  des- 
halb  bei  alteren  Kindern  immer  noch  bei  der  Operation  zu  über- 
winden.  Hat  man  die  Kapsel  oben  in  ganzer  Ausdehnung  gespalten, 
so  ist  auch  dieser  Widerstand  überwunden  und  der  Kopf  kann  in 
die  Pfanne  gebracht  werden. 

Selten  wird  einem  jetzt  noch  ein  grosseres  Hinderniss  für  die 
Rcposition  des  Kopfes  durch  die  Form  des  Kopfes  selbst 
gegeben.  Zweimal  habe  ich  es  unter  aJlen  meinen  Fallen  erlebt, 
dass  anstatt  eines  Schenkelkopfes  dem  obcren  Femurcndc  einfach 
eine  unformliche,  nahezu  viereckige  Knochenmasse  aufsass.  In 
beiden  Fallen,  der  eine  endigte  leider  in  Folge  der  dadurch  her- 
beigeführten  aussergewohnlich  langen  Dauer  der  Operation  letal, 
habe  ich  versucht  aus  der  Knochenmasse  ein  dem  norraalen 
Schenkelkopf  moglichst  áhnliches  Gebilde  zu  formiren.  Der  zweite 
Fall  ist  auch  ganz  gut  geglückt.  Jedenfalls  scheint  diese  Defor- 
mirung  recht  selten  zu  sein.  Merkwürdigerweise  traf  ich  sie  beide- 
mal  bei  ganz  jungen  Knaben  an. 

Zwei  andere  Falle  betrafen  altere  Mádchen  (15  und  14  Jahre 
alt).  In  beiden  Fallen  gelang  die  Reposition  erst,  nachdem  ich 
den  deformen  Schenkelkopf  zuní  grossten  Theil  abgetragen  hatte. 
Ich  formirte  dann  den  Rest  des  Schenkelhalses  ais  Stütze  für  die 
Pfanne    und    die  Endresultatc  sind  beidemale  recht  gut  geworden. 

Im  Uebrigen  ist  die  Modellirung  des  Schenkelkopfes  nur  selten 
nothwcndig.  Láuft  die  Form  des  Kopfes  in  eine  starke  Spitze 
aus,  so  thut  man  gut  diese  mit  dem  Messer  abzutragen  und  den 
Kopf  moglichst  abzurunden.  Ebenso  muss  man  etwa  hervorragende 
exostosenartige  Bildungen  am  Kopf  abtragen,  da  diese  sonst  eine 
mechanische  Heramung  für  die  Bewegungen  abgeben.     Schliesslich 
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kaun  man  noch  ein  anderes  Ereigniss  crleben.  Man  bringt  den 
Kopf  durch  die  Repositionsmanover  bis  an  den  Pfannenrand;  es 
fehlen  nur  wenige  Millimeter,  um  ihn  über  den  Pfannenrand  her- 
überzuhebeln,  aber  der  Kopf  bleibt  unbeweglich  stehen,  man  be- 
kommt  ihn  nicht  in  die  Pfanne.  In  solchem  Falle  fühlt  man  noch- 
mals  überall  an  den  Weichtheilen,  namentlich  an  der  vorderen 
Kapsel  herum,  ob  sich  nicht  vielleicht  irgendwo  ein  Strang  spannt, 
den  man  noch  nicht  durchtrennt  hat.  Oft  wird  man  einen  solchen 
finden,  ihn  durchtrennen  und  die  Reposition  bewirken.  Oder  aber 
man  íühlt,  dass  sich  die  hintere  Kapselwand  zwischen  Kopf  und 
Pfannenrand  eingeklemmt  hat,  so  dass  ein  Kapselwall  den  Kopf 
festhált.  Man  verschiebt  dann  den  Kopf  wieder  nach  oben,  spaltet 
die  Kapsel  hinten  in  der  Mitte  durch  bis  auf  das  Darmbein,  hebelt 
í?ie  nach  beiden  Seiten  hin  vom  Knochen  ab  und  schafft  so  dem 
Kopf  eine  Bahn,  in  der  er  nun  leicht  in  die  Pfanne  eingleiiet. 

Liegt  aber  ein  solches  Hindemiss  nicht  vor,  kann  man  nichts 
entdecken,  was  von  seiten  der  Weichtheile  den  Kopf  so  unbeweg- 
lich festhált,  so  konnte  man  die  Pfanne  nach  hinten  und  oben  zu 
erweitem  versuchen  oder  aber  man  scháJt  die  oberfláchlichen  Knorpel- 
und  Knochenpartien  vom  Kopfe  ab.  Zuweilen  macht  man  beides 
und  nun  gelingt  ebenso  die  Reposition. 

Was  den  Act  der  Reposition  selbst  anbetrifft,  so  voUziehe 
ich  denselben  je  nach  dem  vorliegenden  Falle  in  verschiedener 
Weise.  Man  muss  da  probiren,  wie  es  am  besten  geht.  Das  eine 
Mal  genügt  —  namentlich  bei  Kindem  —  eine  einfache  Extensión 
am  Bcin  und  der  Kopf  schnappt  mit  horbarem  Ruck  ein.  Das 
andere  Mal  muss  man  das  Bein  stárker  abduciren  und  nach  ein- 
wárts  rotiren.  Wieder  andere  Male  gelingt  die  Reposition  am 
besten,  wenn  man  das  Bein  im  Ilüft-  und  Kniegelenk  beugen,  dann 
kráftig  extendiren  und  nach  einwárts  oder  auswárts  rotiren  lásst, 
wáhrend  man  selbst  einen  kráftig  reponirenden  Druck  auf  den 
Trochanter  ausübt.  Je  schwieriger  die  Reposition  gelang,  desto 
grosser  ist  die  Freude,  wenn  schliesslich  der  Kopf  laut  schnappend 
in  die  Pfanne  einfáhrt. 

Ich  glaube,  die  meisten  Repositionen,  die  bisher  misslangen, 
kamen  deshalb  nicht  zu  Stande,  weil  man  zu  wenig  die  starke 
Verkürzung  der  vorderen  Kapselpartien  berücksichtigte.  In  Zukunft 
werden  wir,  wo  wir  dies  Hindemiss  jetzt  kennen,  energischer  gegen 
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dasselbe  vorgehen  und  es  werden  wohl  die  misslungenen  Reposi- 
tionen  unter  Zuhülfenahrae  des  Lorenz'schen  Schraubenapparates 
imraer  seltener  werdeii. 

Ich  will  noch  ein  Hinderniss  fúr  die  Reposition  erwáhnen,  das 
einen  gelegentlich  storen  kann.  Das  ist  eine  mangelhafte  Narkose. 
Sobald  der  Patient  nicht  tief  narkotisirt  ist,  spannen  sich  die 
Muskeln  so  stark  an,  dass  man  die  áusserste  Mühe  hat,  die  Re- 
position zu  voUenden.  Tiefe  Narkose  ist  also  ein  unbedingtes  Er- 
forderniss  für  das  leichte  Zustandekommen  der  Reposition. 

Ist  der  Kopf  eingeschnappt,  so  wird  jetzt  geprüft,  ob  er  auch 
in  alien  Stellungen  der  Extreniitat  gut  hált.  Er  darf  aus  seiner 
neuen  Pfanne  auch  bei  stárkerer  Adduction  und  Aussenrotation 
niclit  herausgehen;  dann  kann  man  sicher  sein,  dass  das  Resultat 
der  Operation  ein  gutes  sein  wird. 

Durch  die  gelungene  Reposition  hat  das  luxirt  gewesene  Bein 
eine  mehr  oder  weniger  erhebliche  Lángenzunahme  erfahren.  Diese 
Lángenzunahme  betrifft  natürlich  auch  alie  Weichtheile  und  es 
kann  einem  nun  gelegentlich  passiren,  dass  sich  die  Dehnung,  die 
unter  anderera  auch  die  Nerven  erfahren,  nach  dem  Erwachen 
der  Patienten  aus  der  Narkose  recht  unliebsam  bemerkbar  macht. 

Durch  die  gewaltige  Dehnung,  die  der  Ischiadicus 
erleidet,  kónnen  námlich  gelegentlich  recht  lástige  Neuralgien, 
ja  selbst  Láhmungen  des  Fusses  eintreten. 

Ich  habe  diesbezüglich  zwei  Beobachtungen  gemacbt.  Einmal 
erlebte  ich  eine  Neuralgie  der  grossen  Zehe.  Bei  einera  11  Jahre 
alten  Mádchen  hatte  ich  die  práliminaren  Muskeldurchschneidungen 
gemacht;  die  Reposition  des  vor  der  Operation  mit  seinem  Trochanter 
6  Ctm.  über  der  Roser-Nélaton'schen  Linie  stehenden  Reines 
war  ohne  Schwierigkeit  gelungen.  Am  zweiten  Tage  nach  der 
Operation  begannen  die  Schmerzen  in  der  grossen  Zehe,  die  sehr 
lástig  waren  und  erst  nach  Verlauf  von  mehreren  Wochen  voUig 
verschwanden.  Sie  waren  unzweifelhaft  bedingt  durch  eine  Neuritis, 
die  sich  an  dem  gedehnten  Ischiadicus  eingestellt  hatte. 

In  einem  anderen  Falle  erlebte  ich  eine  voUige,  glücklicher- 
weise  aber  nur  vorübergehende  Láhmung  des  Nervus  peroneus. 
Das  5  Jahr  alte  Kind  hatte  eine  Verkürzung  des  Beines  von 
5  Ya  Ctm.  Die  verkürzten  Muskeln  wurdcn  durch  einen  an  einer 
Spannlasche    über    dem  Fussgelenk    angreifenden  Flaschenzug  mit 
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Contraex tensión  aaf  einer  Beckenstütze  gedehnt.  Die  Reposirion  ge- 
lang  dann  bei  gebeagtem  Knie.  Darauf  manuelle  Dehnung  der 
Flexoren  dareh  methodische  Streckbewegungen.  Es  war  nieht 
eine  einzige  Myotomie  oder  Tenotomie  vorgenommen 
worden.  Wenige  Stunden  nach  der  Operation  endeckte  ich,  dass 
eine  vollig  Peroneusláhmung  am  operirten  Beine  vorhandea  war. 
Ich  konnte  diese  Láhmung  nur  auf  die  starke  Dehnung  des  Ischia- 
dicus  bei  der  Operation  zurückführen  und  stellte  deinnach  gleich 
eine  günstige  Prognose.  Dieselbe  bestatígte  sich  denn  auch,  indeni 
die  Láhmang  im  Laufe  mehrerer  Wochen  wieder  zurückging.  Nur 
die  Muskeln  der  grossen  Zehe  blieben  noch  lánger  paretisch. 

Die  Nearalgien  und  Láhmungen,  wie  ich  sie  eben  gescliildert 
habe,  hat  auch  Lorenz  wiederholt  beobachtet.  Da  in  alien  seinen 
Fallen  von  Dehnungsláhmungen  die  subcutane  Tenotomie  der  Knie- 
kehlensehnen  vorgenommen  worden  war,  beschuldigt  Lorenz  gerade 
die  Tenotomie  der  Kniekehlen  ais  Ursache  der  eintretenden  Láh- 
mungen. Die  Láhmung  solí  die  Folge  der  zu  raschen  und  plotz- 
tíchen  Dehnung  sein,  welcher  der  Nervus  ischiadieus  nach  Aus- 
srhaltung  des  Muskelwiderstandes  ausgesetzt  ist. 

Meine  obige  Beobachtung  lehrt  demgegenüber,  dass  die  Be- 
schuldigung  der  Tenotomie  der  Kniekehlensehnen  nicht  gerecht- 
fertigt  ist.  Li  meinem  Falle  trat  die  Láhmung  ein,  ohnc  dass 
irgend  ein  Muskelwiderstand  plotzlich  ausges(*haltet  worden  wáre, 
einfach  ais  Folge  der  übermássig  starken  Dehnung  des 
Ischiadieus.  Es  lehrt  uns  diese  Beobachtung  den  Aus- 
gleich  starker  Verkürzungen  nicht  auf  einmal  in  einer 
Sitzung  herbeiführen  zu  wollen.  Bekommen  wir  einen  Fali 
mit  starkem  Hochstand  des  Trochanter  major  zur  Operation,  so 
solí  die  prálimináre  Extensionsbehandiung,  wie  wir  sie  oben  ge- 
schildert  haben,  ausgeführt  werden,  um  nicht  nur  die  Muskeln  zu 
verlángem,  sondern  auch  die  verkürzten  Nerven  nach  Mog- 
lichkeit  an  ihre  spátere  Lángenzunahme  zu  gewohnen. 

Nach  gclungener  Reposition  taraponirc  ich  die  Wunde  mit 
steriler  Gaze  aus,  lege  dann  einen  aseptischen  Gazeverband  und 
darüber  einen  Gypsverband  an.  Der  extendirende  Assistent  hált 
dabei  mit  einer  Hand  das  Bein  in  der  gewünschten  —  meist  abdu- 
cirten  und  einwárts  rotirten  —  Stellung,  mit  der  andereu  Hand 
stemmt  er  sich  gegen  das  Becken,  so  dass  Extensión  und  Contra- 
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extensión  stets  gut  besorgt  sind.  Ist  der  Gypsverband  angelegt, 
so  lagere  ich  die  Kinder  in  ein  Phelps^sches  Stehbett.  Dieselben 
sind  mir  ausserordentlich  werthvoll,  weil  man  die  Kinder  zur  Stuhl- 
entleerung  nicht  zu  beben  braucht,  weil  man  die  Kinder  leiclit  von 
einem  Bett  ins  andere  transportiren  kann  und  weil  die  Kinder  bei 
schonem  Wetter  ohne  jede  Schwierigkeit  in  den  Garten  gebracht 
werden  konnen.  Gegen  die  Verunreinigung  der  die  Wunde  decken- 
den  Gaze  schützt  man  sirh  dadurch,  dass  die  beiden  Beine  von 
der  Leiste  ab  mit  impermeabelem  Billroth-Battist  bedeckt  werden. 

Der  erste  Verband  bleibt  4 — 8  Tage  liegen.  Ich  entfeme 
dann  den  Tampon  und  ziehe  die  Wunde  einfach  mit  einer  Roll- 
compresse  zusammen.  Der  Verband  wird  dann  eventuell  nochmals 
nach  8  Tagen  gewechselt;  14  Tage  nach  dem  ersten  Verband- 
wechsel  ist  die  Wunde  jedenfalls  geheilt,  hochstens  besteht  dann 
noch  hier  und  da  eine  oberfláchliche,  granulirende  Stelle,  die  etwa 
mit  Lapis  touchirt  oder  mit  Heftpflaster  bedeckt  wird. 

Ist  die  Wunde  geheilt,  so  lege  ich  einen  mit  einem  Corset 
verbundenen  Schienenhülsenapparat  an,  der  wáhrend  des  Kranken- 
lagers  der  Patienten  fertig  gestellt  wird  und  lasse  nun  die  Kinder 
umherlaufen.  Der  Schienenapparat  hjilt  nur  das  Bein  in  der  ge- 
wünschten  Stellung  sicher  fest  und  mochtc  ich  ihn  daher  nicht 
entbehren.  Es  wird  vom  Ende  der  5.  Wochc  an  táglich  abge- 
noramen;  das  Bein  wird  dann  massirt  und  elektrisirt  und  kommt 
nacliher  wieder  in  den  Apparat  herein.  Lánger  ais  6 — 8  Wochen 
braucht  der  Apparat  in  der  Regel  niclit  gctragen  zu  werden.  Dann 
ist  das  nene  Gelenk  schon  so  fest  und  sind  die  Muskeln  schon  so 
kráftig  geworden,  dass  sie  allein  den  Kopf  in  der  neiien  Pfanne 
haltcn.  Nun  kommt  die  Hauptsache  bei  der  Nachbehandlung,  die 
Sorge,  dass  sich  keine  Contracturen  einstellen  und  die  moglichste 
Entfaltung  der  Musculatur  dos  ganzen  Beines,  namentlich  aber  der 
Gesássmusculatur.  Neben  der  taglichen  energischen  Massage  und 
Elektricitát  werden  dazu  jetzt  namentlich  gyninastische  Uebungen 
gepflegt.  Die  Kinder  müssen  zunachst  cinmal  lernen  auf  dem  ope- 
rirten  Bein  zu  stehen.  Anfangs  dürfen  sie  sich  dabei  anhalten; 
spáter  müssen  sie  es  freihandig  thun.  Dann  werden  systematische 
Gehübungen  veranstaltet,  wobei  die  Kinder  lernen  müssen,  die  von 
früher  gewohnten  Schwankungen  des  Korpers  zu  unterlassen.  Weiter 
WTrden    namentlich    die  Abductionsübungen    cultivirt.     Endlich 
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raüssen  die  Kinder,  wáhrend  sie  auf  der  Seite  liegen  und  wáhrend 
man  selbst  ihr  Becken  seitlich  auf  die  Unterlage  drückt,  ihr  Bein 
seitlich  erheben.  Anfangs  geht  das  nur  selir  schlecht,  allmálig 
wd  es  aber  doch  gelernt.  Dann  erhebt  man  selbst  das  Bein 
so  hoch  ais  moglich  seitlich  d.  h.  in  Abduction  in  die  Hohe  und 
fordert  die  Kinder  auf,  das  Bein  so  hoch  zu  halten.  Das  geht 
Anfangs  auch  nicht,  das  Bein  fallt  sofort  herunter.  Man  muss  es 
daher  zanáchst  selbst  noch  unterstützen.  Allmálig  lemen  die 
Kinder  auch  diese  Uebung.  Weiterhin  müssen  sie  Abductions- 
übungen  so  machen,  dass  sie,  auf  dem  Rücken  liegend,  das  Bein 
activ  selbst  moglichst  abduciren;  dann  müssen  sie  stehend  das 
operirte  Bein  abduciren  und  nach  Commando  recht  weit  abspreizen 
lemen.  Schliesslich  sind  noch  die  Uebungen  zu  machen,  welche 
die  moglichste  Senkung  des  Beckens  auf  der  operirten  Seite  er- 
streben.  Sowohl  anf  dem  Rücken  liegend,  ais  mit  dem  gesunden 
Fuss  auf  einem  erhohten  Brett  stehend  müssen  die  Kinder  lemen 
bei  vollig  gestrecktem,  gesundem  Bein,  das  operirte  Bein  activ 
herabzudrücken,  so  dass  der  innere  Knochel  des  operirten  Beines 
moglichst  tief  unter  den  inneren  Knochel  des  gesunden  Beines  zu 
stehen  kommt.  Die  Abductionsmuskeln  sind  erst  dann  kráftig 
genug,  wenn  derPatient  auf  dem  operirten  Beine  stehend 
die  andere  Beckenhálfte  hoch  in  die  Hohe  zu  heben  ver- 
mag,  so  dass  die  Gesássfalte  der  gesunden  Seite  ira  Ni- 
veau  über  der  der  operirten  Seite  zu  stehen  kommt. 

Neben  den  Abductionsübungen  werden  auch  die  Uebungen  der 
auderen  Beinmuskeln  gepflegt.  Namentli.»h  das  Kniegelenkstrecken 
raüssen  die  Kinder  gut  machen  lemen. 

Die  Gelenke  lasse  ich  dabei  ganz  in  Ruhe.  Ich  habe,  wie  ich 
schon  früher  ausführte,  von  stárkeren  Bewegungen  der  Gelenke 
nur  Nachtheile  gesehen.  SoDte  sich  einmal  ein  Gelenk  in  Beuge- 
stellung  einstellen  wollen,  so  verhütet  man  dies  von  vorneherein 
dadurch,  dass  man  den  Patienten  auf  den  Bauch  legt,  eine  Rolle 
unter  den  Oberschenkel  oberhalb  des  Kniegelenkes  schiebt  und 
nun  das  Gesáss  mit  Sandsácken  beschwert,  bis  eine  Hyperextension 
des  Gelenkes  erzielt  ist.  Auch  passive  üeberstreckungen  des 
Gelenkes  sind  dann  indicirt. 

Am  besten  lásst  man  den  Patienten  selbst  die  Beweglichkeit 
des  neuen  Gelenkes  vermehren.     Ausgezeichnet    eignen  sich  dazu 
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Uebungen  an  den  Kruckenberg'schen  Pendelapparaten,  so^ie 
das  Velocipedfahren,  das  auch  Lorenz  sehr  erapfiohlt.  Die  Kinder 
lemen  das  Fahren  auf  dem  Dreirad  sehr  bald  und  üben  nun  von 
selbst  ausgiebig  ihre  Gelenke  im  Sinne  der  Beugung  und  Streckung. 

Hat  man  das  Unglück,  dass  ein  Gelenk  steif  zu  werden 
scheint,  so  empfiehlt  es  sich,  alie  brüsken  Bewegungen  zu  unter- 
lassen  und  einen  Streckverband  anzulegen.  Es  ist  merkwürdig,  wie 
sich  die  Steifigkeit  der  Gelenke  daim  bessert,  wenn  ein  solcher 
Extensionsverband  einige  Wochen  gelegen  hat. 

Man  sieht,  die  Nachbehandlung  nach  der  Operation  ist  eine 
Hauptsache  für  das  Gelingen  der  Operation.  Es  geht  hier  wie  bei 
alien  orthopádischen  Operationen.  Ais  die  Talusexstirpation  zur 
Correction  des  Klumpfusses  aufkam,  glaubte  man,  es  wáre  mit 
dieser  Talusexstirpation  geschehen  und  erlebte  Misserfolge.  Erst 
ais  man  nach  der  Talusexstirpation  eine  ordentliche  Nachbehand- 
lung einführte,  wurden  die  Resultate  gute. 

Wir  rathen  also  dringend,  der  Nachbehandlung  in  dera  ge- 
schilderten  Sinne  recht  grosse  Fürsorge  widmen  zu  wollen;  die 
erzielten  Resultate  werden  dann  die  Mühe  belohnen. 

Wenn  ich  mich  nun  auf  mein  Gewissen  hin  frage,  lohnt  sich 
denn  wirklich  die  Mühe  der  Operation  für  das  Kind  und  den 
Opcrateur,  oder  wáre  es  nicht  rathsamer,  die  orthopádische  Be- 
handlung  weiter  zu  cultiviren,  so  kann  ich  nicht  anders  ais  er- 
kláren:  Die  Operation  ist  nach  meiner  festen  Ueber- 
zeugung  das  beste  Heilmittel  für  die  angeborene  Hüft- 
luxation.  Sie  stellt  den  denkbar  besten  Zustand  in 
schnellster  Frist  her;  sie  sollte  daher  iramer  ausgeführt  werden, 
wenn  man  nicht  ganz  junge  Kinder  vor  sich  hat,  die  am  besten 
noch  gar  nicht  gegangen  sind.  Bei  diesen  wird  man  auf  ortho- 
pádischem  Wege  ebenso  gute  Erfolge,  aber  sicher  nicht  bessere 
Erfolge  erzielen  konnen.  Denn  setzen  wir  den  günstigsten  Fall, 
so  den,  dass  sich  durch  die  orthopádische  Behandlung  an  der 
günstigsten  Stelle,  d.  h.  moglichst  entsprechend  der  normalen 
Pfannengegend  eine  moglichst  vollstándige  Nearthrose  gebildet  hat, 
so  wird  doch  bei  einseitiger  Luxation  ebenso  eine  Verkürzung 
zurückbleiben  müsscn,  wie  nach  der  Operation,  da  ja  der  Defect 
am  Oberschenkel  nicht  beseitigt  worden  ist;  ebenso  wird  aber  auch 
die  Muskelatrophic    noch   bestehen,    denn   diese  wird  ja  durch  die 
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orthopádische  Behandlung  doch  auch  gerade  nioht  gebessert.  Die 
Verháltnisse  werden  also  bei  einer  gelungenen  operativen  und  ortho- 
pádischen  Behandlungsweise  ziemlich  die  gleichen  sein,  nur  koramt 
man  durch  die  Operation  rascher  zum  Ziel. 

Ich  will  aber  die  Operation  bei  so  jungen  Kindern  gar  nicht 
empfehlen;  ich  versuche  bei  solchen  stets  auch  erst  die  ortho- 
pádische Behandlung  und  gehe  erst  zur  Operation  über,  wenn  sich 
erstere  ais  unfruchtbar  erweist.  Das  gecignetste  Alter  für  die 
Ausführung  der  Operation  ist  das  2.  bis  etwa  8.  Jahr. 
Je  frühzeitiger  die  Operation  ausgeführt  wird,  desto 
besser  gelingt  sie,  desto  geringer  wird  die  restirende  Verkürzung 
des  Beines  ausfallen.  Geübte  Chirurgen  konnen  sicher  auch  noch 
altere  Patienten  operiren,  dem  Anfánger  aber  mochte  ich  nochmals 
dringend  rathen,  nicht  mit  alteren  Patienten  zu  beginnen. 

Handelt  es  sich  um  doppelseitige  Operationen,  so  operire  ich 
nur  ganz  junge  Kinder,  bei  denen  die  Reposition  spielend  gelingt, 
in  einer  Sitzung.  Bei  alteren  Kindern  lasse  ich  zwischen  beiden 
Operationen  einen  Zwischenraum  von  etwa  3  Wochen  vergehen. 
Das  erstoperirte  Gelenk  wird  dann  zur  zweiten  Operation  ein- 
firegypst,  damit  es  nicht  wáhrend  der  zweiten  Operation  reluxirt. 

Noch  einmal  will  ich  betonen,  dass  mir  bei  der  jetzigen  Aus- 
bildung  meiner  Operationstechnik  eine  Gefahr  der  Operation  quoad 
vitam  ausgeschlossen  erscheint;  ich  hofife  ais  directe  Folge  der 
Operation  keinen  Todesfall  mehr  zu  erleben.  Meine  Operationen 
sind  zur  Zeit  jedcnfalls  ebenso  ungefáhrlich,  ais  die  von  Lorenz 
ausgeführten.  Die  Lorenz 'sche  Statistik,  die  er  in  seiner  Mono- 
graphie  aufführt,  nimmt  sich  ja  recht  schon  aus;  er  hat  unterden 
100  Fallen  keinen  einzigen  Misserfolg  erlebt.  Nun  betón t  aber 
Lorenz  doch  immer,  dass  er  nur  einmal  nach  meiner  Methode 
operirt  hat;  die  übrigen  Falle,  die  ihm  missglückt  sind,  hat  er 
also  doch  nach  seiner  Methode  ausgeführt.  Ich  konntc  ja  gerade 
so  meine  Statistik  erst  von  meinem  letzten  Todesfall  an  beginnen; 
dann  hátte  ich  auch  eine  stattliche  Reihe  von  Erfolgen  hinterein- 
ander.  Ich  habe  aber  im  vorliegenden  Bericht  offen  und  ehrlich 
meine  gutcn  und  schlechten  Erfahrungen  mitgetheilt;  ich  weiss, 
dass  mir  meine  CoUegen  dafür  dankbar  sein  werden,  denn  aus 
einem  schlechten  Fall  lernt  man  mehr  ais  aus  10  guten. 

Ich  bin  am  Schluss.     Die  Lchrzeit  für  die  operative  Bchand- 
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lung  der  angeborenen  Hüftluxation  liegt  hinter  uns.  Die  gemein- 
samen  Erfolge,  die  wir  nunmehr  an  hunderten  von  Fallen  ge- 
sammelt  haben,  sind  uns  ein  Wegweiser  geworden  für  die  in  Zu- 
kunft  zu  befolgenden  Pfade.  Ich  hoffe,  dass  diese  Pfade  von  recht 
vielen  Chirurgen  betreten  werden  mogen  und  dass  die  Collegen  sicli 
durch  die  Operation  ebenso  die  Dankbarkeit  zahireicher  Patienten 
erwerben  mogen,  wie  sie  auch  mir  der  schonste  Lohn  geworden 
isl  íür  alie  die  Mühen  und  Sorgen,  die  mir  bei  der  Ausbildung  der 
Operation  nicht  erspart  geblieben  sind. 


V. 

Zur  Narkotisirungs-Statistik. 

(Fünfter  Bericht,  1894-1895.) 

Von 


Der  fünfte  Bericht  über  die  die  Narcotisirungsfrage  betreffende 
Saminelforschung  umfast  74  Berichterstatter  (mit  78  Berichten), 
von  denen  62  dem  Deutschen  Reiche,  12  dcm  Auslande  angchoren, 
námlich  Oesterreich  7,  Russland  2,  HoUand,  Schweden,  Nord- 
iVmerika  je  1.  Auch  von  einer  Anzahl  Nichtmitgliedern  der  Ge- 
sellschaft  sind  Berichte  eingegangen,  so  von  den  Herrén  Keller 
und  Zahnarzt  Ritter  in  Berlin,  Rubeska  in  Prag,  Siihopf  in 
Wien,  Kaefer  in  Odessaund  Ochsner  in  Chicago;  ausserdera  liegt 
wedenim  ein  Sammelbericht  aus  den  Lazarethen  des  XIV.  Konigl. 
Württembergischen  Armee-Corps,  durch  unscr  Mitglied,  Ilerrn  von 
Fichte  eingesandt,  vor.  Wie  in  den  friiheren  Berichten^)  handeit 
es  sich  auch  in  dem  vorliegenden  grosstentheils  una  die  Ergebnisse 
des  letzten  Jahres,  einige  Berichterstatter  aber  haben  aucli  die 
£rfahrungen  friiherer  Jahre,    die  sie  noch  nicht  mitgetheiit  hatten, 


>)  Auszugsweise  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXIV.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  20.  Apríl  1895;  jedoch  waren, 
da  nachtraglich  noch  einige  Berichte  hinzugekommen,  die  vorgetragenen  Zifiem 
etwas  gerínger,  ais  die  hier  vorliegenden,  auch  haben  sich  die  proportionalen 
Verháltnisse  dadurch  etwas  verandert. 

2)  Vgl.  V.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  42,  S.  282;  Bd.  45,  S.  55;  Bd.  46, 
S.  139;  Bd.  48,  S.  223  a.  Yerhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 
20.  C^ngr.  1891  II,  S.  46;  21.  Congr.  1892  II,  S.  308;  22.  Congr.  1893  S.  8; 
23.  Congr.  1894  S.  11. 
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zu  unserer  Kenntniss  gebracht.  Grosstentheils  haben  sich  die 
Berichterstalter  an  die  früher  mitgetheilten  Fragen^)  gehalten. 

Die  Summe  aller  in  den  Bcrichten^)  verzeichneten  Narcosen 
beláuft  sich  auf  55395,  námlich  34412  mit  Chloroform  (25  f 
und  8  weitere  zweifelhafte),  15  821  mit  Aether  (5  f  ^"^ 
2  zweifelhafte),  2148  mit  Chloroform  und  Aether  zusamraen, 
1554  mit  der  Billroth'schen  Mischung,  1426  mit  Bromaethyl, 
34  mit  Pental,  im  Ganzen  also  30  Todesfálle  (nebst  10  zweifel- 
haften)  oder  1:1846.  Dazu  würden  noch  die  nicht  mitgezáhlten 
von  Herrn  Süersen  für  den  Zeitraura  von  8  Jahren  10  Monaten 
verzeichneten  20352  Narkosen  mit  Stickstoffoxydul  bei  Zahn- 
operationen  hinzutreten. 

Fassen  wir  das  in  den  bisher  seit  1891  erstatteten  5  Berichten 
enthaltene  Gesammt-Material  von  268869  chirurgischen  Narkosen 
zusammen,  so  finden  wir  bei  demselben  102  Todesfálle  also  1  :  2633. 
Darunter  ist  die  Proportion  beim  Chloroform  1  :  2286,  beim  Aether 

*)  Die  Fragen  waren  folgende: 

1.  Angabe  der  Beobachtungszeit. 

2.  Angaben,  welche  BetáubuDgsmittel  resp.  deren  Praparate  (Chloro- 
form, Aether,  Mischungen  derselben  u.  s.  w.)  und  wie  oft  die  einzelnen  derselben 
angewendet  worden  sind. 

8.  Bezugsquellen  derselben. 

4.  Angewendete  Apparate  u.  s.  w. 

5.  Angabe  der  Zeitdauer  ungewohnlich  lange  (1  Stunde  und  darüber) 
fortgesetzter  Narkosen. 

6.  Verbrauch  der  Betáubungsmittel  pro  Minute,  oder  im  Durchschnitt 
für  jcde  Narkose,  oder  Maximal-Verbrauch  bei  ungewohnlich  lange  dauerudcn 
Narkosen. 

7.  Angaben,  ob  und  in  welcber  Zahl  von  gleicbzeitigen  Mnrphium-  oder 
and  eren  Injec  tienen  Gebrauch  gemacht  wurde. 

8.  Uebele  Zufálle  bei  und  nach  den  Narkosen:  a)  Asphyxieen  (Behand- 
lung  derselben,  Tracheotomie  u.  s.  w.)-  b)  Todesfálle  (Ursachen,  Sections- 
crgebnisse  u.  s.  w.) 

2)  Die  den  78  Berichten  entnommenen  Zahlen  stammen  her  aus  den 
Kliniken,  Polikliniken,  Krankenhausern ,  Privatkliniken ,  der  Privatpraxis  der 
folgenden  74  Herrén:  Angerer,  v.  Bardeleben  I,  v.  Bardeleben  II, 
Bardenheuer,  Bayer,  Bessel  Hagen,  Boeger,  Boeters,  Borelius, 
Bose,  V.  Bramann,  Braun,  Brenner,  Bruns,  Chwat,  Cramer  (Wies- 
baden),  Credé,  Czcrny,  v.  Eiselsberg,  Erbkam,  v.  Esmarch,  v.  Fichte, 
G.  Fischer  (Hannover),  Garre,  Goschel,  Güterbock,  v.  Hacker,  Hahn, 
Heinecke,  v.  Heineke,  Helferich,  Herzog,  Heuk,  Israel  (2),  Jaeger, 
Kaefer,  Katholicky,  Kellcr,  Klausner,  Koenig  (Gottingen),  Roerte, 
Kümmell,  Küster,  C.  Lauenstein.  Lindner,  Madelung(2),  Mikulicz, 
Moeller,  Morian,  W.  MüUer  (Aachen)  (2),  Obalinski,  Ochsner,  Pelz, 
Petri,  Rehn,  Riedel,  Riegner,  Ritter,  Rotter,  Rubeska,  Rupprecht, 
Schede  u.  Sick,  Hans  Sobmid,  Schopf,  Sonnenburg,  Süersen,  Stelzner, 
Szuman,  Thiem,  Trendelenburg,  Unruh,  Wagner,  Witzel,  Waitz, 
Zeller. 
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1 :  6020  bci  geraischler  Chloroform-  und  Aether-Narkose  1 :  10162, 
bei  der  Billroth-Mischung  1 :  5744,  beim  Bromaethyl  1  :  4483, 
beim  Pental  1  :  213,   wie   aus  der  folgenden  Tabelle  sich  ergiebt: 

a)  Chloroform-Narkosen. 


1890-91 

22656  mit    6  t   — 

:3776 

1891     92 

72593  mit  31  f   — 

2341 

1892    98 

38480  mit    9  f  = 

4278 

1893—94 

33038  mit  17  f  = 

1946 

1894—95 

34412  mit  25  t  = 

:  1376 

Sa.: 

201224  mit  88  f  = 

2286 

b)  Aether-Narkosen. 

1890    91 

470  mit  —  t 

1891—92 

7968  mit  —  t 

1892—93 

6213  mit  —  t 

1893-94 

11669  mit    2  t  =   1  :5834 

1894    95 

15821  mit    5  t  =   1  -.3164 

Sa.: 

42141  mit    7  t  —    1  -.6020 

c;  Gemischte  Chloroform-  und  Aether-Narkosen. 


1890—91 

1055  mit 

-  t 

1891—92 

1854  mit 

1  t  =   1  :  1854 

1892—93 

1209  mit 

-  t 

1893—94 

3896  mit 

-  t 

1894-95 

2148  mit 

-  t 

Sa.: 

10162  mit 

1  t  =  1  :  10162 

d)  Narkosen  mit  Billroth-Mischung  (Chloroform, 

Aether,  Alkohol) 


1890-91 

417  mit 

-  t 

1891—92 

2044  mit 

-  t 

1892  -  93 

979  mit 

-  t 

1893—94 

750  mit 

1  t  -  1  :  750 

1894    95 

1554  mit 

- 1 

Sa.: 

5744  mit 

1  t  —   1  :  5744 

c)  Bromaethyl-Narkosen. 


1890-91 

27  mit  —  t 

1891—92 

2433  mit     1  t   -   1  :2433 

1892-93 

2095  mit  —  t 

1893-94 

2986  mit     1  t  =   1  :  2986 

1894—95 

1426  mit  —  t 

Sa.: 

8967  mit    2  t   —   1  :  4483 
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f)  Pental-Narkosen. 


1891—92 
1892—93 
1894—95 


Sa. : 


219  mit     1  t  =  1  :  219 
378  mit     2  t  =  1  :  189 
34  mit  —  t 


631  mit    3  t  =  1  :  213 


Aus  der  vorstehenden  Tabelle  geht  zunáchst  hervor,  dass  die 
Zahl  der  Chloroform-Narkosen  in  den  letzten  3  Jahreii,  bei  einer 
Gesammtzahl  von  jáhrlich  49 — 55000  Narkosen,  nicht  unerheblich 
zurückgegangen  ist,  námlich  vou  38480  im  Jahre  1892 — 93  auf 
34412  im  Jahre  1894-95,  wogegen  die  Anwendung  des  Aethers 
eine  entsprcchende  Steigerung  erfahren  hat,  námlich  von  6213  ini 
Jahre  1892—93  auf  15821  im  Jahre  1894—95.  Allerdings 
behauptet  da¿5  Chloroform  immer  noch  für  sich  und  in  Verbindung 
oder  Vermischung  mit  dem  Aether  und  dem  AIkohol  einen  erheb- 
lichen  Vorrang  vor  dem  Aether. 

Was  die  Verháltnisse  der  einzelnen  Anaesthetica  angeht,  so  ist 

a)  in  Betreff  des  Chloroforms  wenig  Bemerkenswerthes, 
was  sich  nicht  schon  in  den  früheren  Berichten  findet,  anzuführen. 
Zunáchst  ist  hervorzuheben,  dass  für  den  Gebrauch  in  der  Münchener 
chirurgischen  Klinik  das  Chloroform  sowohl  wie  der  Aether  stets 
einem  besonderen  Rcinigungsverfahren  unterzogen  werden  (An- 
lage  1).  Die  in  der  neuercn  Zeit  hergestellten  Chloroform-lVápa- 
rate  sind  in  dem  Berichtsjahre  nicht  in  besonders  grosser  Menge 
benutzt  worden;  so  das  Pictet'sche  Eis-Chloroform  von  2  Bericht- 
erstattern  (davon  einer  im  Auslande)  1270  mal;  der  eine  derselben 
(Anl.2)  fand  nach  Versuchen  mit  versehiedenenChloroform-Práparaten 
das  Pictet'sche  am  Meisten  bewáhrt.  Das  Anschütz'sche  Salicylid- 
Chloroform  wurde  von  11  Beobachtern  nur  1049  mal  benutzt,  wird 
aber  von  2  Berichterstattern  (Anlage  32,  36)  besonders  empfohlen. 
Im  Uebrigcn  waren  die  Bezugsquellen,  die  angewendeten  Apparate^) 
dieselben  wie  in  den  letzten  Jahren;  allgemein  scheint  sich  die 
Anwendung  der  Tnipfel-Methode  eingebürgert  zu  haben.  Auch 
die  der  Narkose  voraufgehenden  Morphium-lnjectionen  wurden,  -wie 
früher,  vielfach  gemacht;  einige  Berichterstatter  geben  jedoch  an, 
dass  sie  solche  nie  vornehmen. 

Chloroform-Asphyxieen  la.ssen  sich  zwar  zahlenmássig,    bei 

*)  Voii  einem  Berichterstatter  (Anl.  9)  wird  die  Vajna'sche  Maske  sehr 
gerühmt 
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dein  vcrschiedenen  Grade,  welchen  diese  Zufalle  besitzcn  konneu, 
nicht  feststellen;  es  sind  uns  aber  immerhin  167  schwere  Falle 
náher  mitgetheilt  worden.  Besondere  oder  ungewohnliche  Artcn 
der  Wiederbelebung,  von  denen  Gebrauch  gemacht  wurde,  fanden 
sich  nicht  verzeichnet. 

Von  libelen  ZufáUen,  die  erst  nach  der  Narkosc  beobachtct 
wurden,  liegen  raehrere  Beobachtungen  vor,  námlich  die  Entstehung 
von  acuten  fieberhaften  Bronchitiden  (Anlage  7)  und  Pneumonien 
theils  nach  Anwendun^  von  Chioroform  allein,  theils  in  Verbindung 
desselben  mit  Aether.  So  wurden  nach  blosser  Ghlorofonn-Narkose  — 
cinmal  war  das  Salicylid-Chloroform  benutzt  —  2  tódtliclie  Pneu- 
monieen  (Anlage  7,  16)  und  bei  gemischter  Aether-  und  Ghloro- 
fonn-Narkose 7  Pneumonieen  beobachtet,  von  denen  3  einen  todt- 
lichen  Ausgang  nahmen  (Anlage  16,  20). 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  auch  in  dem  letzten  Jahre  aul 
Veranlassung  des  Herrn  S che  de  Untersuchungen  des  Urins  vor 
und  nach  der  Narkose  mit  Aether  und  Ghloroform  ausgeführt 
worden  und  deren  Resultate,  kurz  zusaramengefasst,  mitgetheilt 
worden  sind  (Anlage  31). 

Dre  Beurtheilung,  ob  ein  unter  Ghloroform  eingetretener 
Todesfall  ais  ein  Chloroform-Tod  aufzufassen  ist,  unterliegt 
manchmal  erheblichen,  wenn  nicht  unüberwindlichen  Schwierig- 
keiten.  Es  giebt  ja  eine  Reihe  zweifelloser,  aber  um  so  weniger 
crklárlicher  Falle,  in  denen  der  Tod  lediglich  der  Einwirknng 
des  Anaestheticum  zuzuschreiben  ist.  Jedoch  in  einer  Reihe 
anderer  Falle  sind  die  Verháltnisse  so  durch  vorhandcne  schwere 
organische  Erkrankung,  Verletzung,  Kráfteverfall  complicirt,  oder 
es  tritt  wáhrend  der  Narkose  ein  unglücklicher  Zufall  ein,  der 
auch  ira  nicht  betáubtem  Zustande  erfolgen  konnte,  dass  es  un- 
moglich  ist,  zu  unterscheiden,  welcher  Antheil  dem  Anaestheticum 
beizumessen,  oder  ob  dasselbe  überhaupt  anzuklagen  ist.  Unter 
der  nicht  geringen  Zahl  der  in  diesem  Jahrc  beobach teten  25 
Todesfálle  (Anlagen  3,  4,  5,  6,  8,  11,  15,  17,  18,  19,  21,  22, 
23,  25,  26,  28,  31,  32,  34,  38)  fanden  sicli  solche  Falle  mehr- 
fach  vertreten;  es  erfolgte  z.  B.  der  Tod  in  der  Narkose  bei  einer 
vorher  nicht  kannten  Struma  retrostemalis  (Anlage  3),  bei  der 
Embolie  eines  grossen  Thronibus  der  V.  femoralis  (Anlage  3),  bei 
beiderseitigem  Pleura-Exsudat,  allgeraeinere  Tuberkulose  und  Hyper- 
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tropliie  der  Thymusdrüse  (Aiilage  4),  bei  vorhandenem  Himabscess 
(Anlage  6),  bei  Fettherz,  Arteriosklerose  (Anlage  8,  25).  Diese 
Falle  habe  ich  noch  zu  den  Chloroform-Todesfállen  gezáhlt;  es 
sind  aber  noch  8  weitere  Falle  berichtet  worden,  in  denen  die 
Beobachter  selbst  Anstand  nahraen,  den  Tod  dem  Chloroform 
zuzuschreiben.  So  bei  einer  Empyem-Operation  bei  Anwendung 
von  Aether  und  Chloroform  (Anlage  20),  bei  2  Tracheotomieen 
wegen  sehr  weit  fortgeschrittener  Diphtherie  (Anlage  39),  bei  einer 
cbensolchen  wegen  Stenose  und  Geschwüre  des  Larynx  nebst 
Lungen-Phthise  (Anlage  28),  bei  Sarcom-Metastasen  in  den  Lungen 
(Anlage  27).  Ausserdem  liegen  noch  3  Falle  vor,  in  denen  eine 
den  Tod  herbeiführende  Nachwirkung  des  Chloroforms  angenommen 
wurde;  so  in  einem  Falle,  in  dem  derselbe  9  Stunden  nach  der 
Operation  eintrat  (Anlage  16),  femer  nach  einer  Hemiotomie  bei 
einer  84jáhr.  Frau,  die  6  Stunden  danach  starb  (Anlage  14)  und 
endlich  mehr  ais  24  Stunden  nach  einer  Osteomyelitis-Operation 
(Anlage  14). 

b)  Von  besonderem  Interesse  ist  im  Augenblick  die  Aether- 
Narkosc,  nicht  nur  weil  sie  im  letzten  Berichtsjahre  über  33  mal 
so  háufig  angewendet  worden  ist,  wie  in  dem  ersten  Berichtsjahre 
1890 — 91,  sondern  weil  man  zwar  ihre  relativ  geringe  Todtlich- 
keit  bei  der  Narkose  selbst  bestátigt  gefunden,  aber  starkere 
übele  Nachwirkungen,  ais  im  AUgemeinen  bisher  beobachtet  worden 
waren,  kennen  gelernt  hat. 

Hervorzuheben  ist  zunáchst,  dass  die  Fabrication  des  Aethers 
sich  seit  etwa  Jahresfrist  hat  angelegen  sein  lassen,  ein  reineres 
Práparat,  ais  es  bisher  von  der  deutschen  Pharmakopoe  verlangt 
wurde,  zu  licfern^).  Es  ist  demgemáss  der  sogen.  „Aether  purissi- 
raus  pro  narcosi"  hergestellt  werden,  welcher  einen  Stoff  nicht 
cnthalten  solí,  námlich  das  „Acthylsuperoxyd",  das  sich  in  allem 
sonst  im  Handel  vorkommenden  Aether,  sobald  er  mit  der  Luft  in 
Berührung  kommt,  findet,  und  das  reizende  Eigenschaften  besitzen 
solí.  Von  Andern  wird  angenommen,  dass  das  in  dem  Handels- 
áther  enthaltene  Aldehyd  durch  Oxydation  an  der  Luft  in  Essig- 
sáure  übcrgehen  konne  und  diese  dann  schádlich  wirke.  Man  hat, 
wie  es  scheint,  bisher  den  Aether  nicht  für  ein  so  heikeles  Prápa- 

1)  In  BetreflF  der  ncuesten  pharmazeutischen  Literatur  über  den  Aether 
vgl.  Anlage  40. 
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rat,  ais  cr  offenbar  ¡st,  gehalten  und  deshalb  in  der  Mehrzahl  der 
Falle  weniger  Vorsichtsmaassregeln  bei  der  Aufbewahrung  des- 
selbea  getroffen,  ais  nach  der  Ansicht  der  Chemiker,  wenn  man 
eine  Zersetzung  vermeiden  will,  erforderlich  sind.  Hiernach  solí  der 
Aether  nur  in  besonderen  dunkelen  Glásem  von  50  und  100  g  Gehalt 
in  den  Handel  gebracht  werden  und  solí  der  Inhalt  angebrochener 
Flaschen,  in  denen  also  der  Aether  mit  grosseren  Luftmengen  in 
Berührung  gekommen  war,  moglichst  nicht  weiter  zu  Narkosen 
verwendet  worden. 

Bezüglich  der  Technik  der  Aether-Narkose  ist  auf  die  durch 
Ritschn)  bewirkte  Modification  der  Julliard'sche  Maske,  da- 
durch  dass  dieselbe  mit  Glasscheiben  versehen  wurde,  hinzuweisen. 

Bereits  in  den  vorigen  Jahren  waren  ais  Schattenseiten  des 
Aethers  —  abgesehen  davon,  dass  einige  Individúen  bei  der  Be- 
táubung  mit  demselben  theils  refractar  sich  verhielten,  theils  von 
solchem  Husten  und  Widerwillen  befallen  wurden,  dass  diese  Nar- 
kose  aufgegeben  werden  musste  —  die  sehr  vermehrte  Speichel-  und 
Schleimabsonderung,  welche  er  verursacht,  beraerkt  worden,  die 
sich  zu  einer  Hypersecretion,  einer  Bronchitis  und  Bronchopneu- 
monie  steigem  konnen;  es  war  auch  eine  Anzahl  solcher  Falle 
und  namentlich  todtlich  verlaufener  Pneumonien  beobachtet  worden^). 
In  diesem  Jahre  nun,  bei  der  betráchtlichen  Vermehrung  der 
Aether-Narkosen,  sind  unter  15821  derselben  30  Pneumonieen 
verzeichnet  worden,  von  denen  15,  also' die  Hálften  todtlich  endigte, 
(Aniage  1,  3,  6,  7,  9,  10,  13,  16,  17,  24,  25,  28,  29).  Dabei 
wird  die  sehr  bemerkenswerthe  Thatsache  hervorgehoben,  dass  es 
sich  bei  diesen  30  Pneumonikern  wenigstens  13  mal  (mit  9  f)  um 
Bauchoperationen  handelte  und  die  sehr  plausible  Erklárung  ge- 
geben,  dass  diese  Patienten  durch  den  Schmerz,  den  sie  bei  jedem 
Hustenstoss  empfinden,  eine  gehorige  Expectoration  des  sich  ansam- 
melnden  Schleimes  vermeiden  und  in  Folge  dessen  die  Entstehung 
einer  Pneumonie  fordern  (s.  Aniage  10).  Es  scheint  hieraus  also  die 
Lehre  sich  zu  ergeben,  dass  man  bei  Bauchoperationen  die 
Aether-Narkose  mit  besonderer  Vorsicht  anwenden  solí. 

Wohcr  erklárt  sich  nun  die  so  sehr  vermehrte  Schleimab- 
sonderung   und    deren    Folgezustande    bei    der    Aether-Narkose? 

O  Centralblatt  für  Chirurgie.  1894.  No.  48. 

2}  Vgl.  Poppert  in  Deutsche  medicii].  Wochenschrift.    1894.  No.  37. 

ArehÍT  fttr  klin.  Chirurgie.   LI.    1.  Y 
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SoUte  iiicht  dic  Vcriinreinigiing  des  Práparatcs  durch  dic  in  Folge  der 
Einwirkung  von  Luft  und  Licht  sich  bildenden  Zersetzungsproducte 
die  Schuld  tragen?  Einige  kleine  Beweise  gcben  hierfür  die  vor- 
liegenden  Berichte  der  Herrén  Angerer  (Anlage  1)  und  Bruns 
(Anlage  7).  Ersterer,  bei  dem  der  Aether  vor  dem  Gebrauche 
stets  einem  Reinigungsprocess  unterworfen  und  dann  in  dunkele 
Flaschen  gefüllt  wird,  machte  die  Beobachtung,  dass  zu  einer 
gewissen  Zeit  bei  Kranken  mit  vollkoramen  normalen  Lungen  auf- 
fallend  háufig  stárkere  Bronchitiden,  2  mal  sogar  Pneumonieen, 
doren  eine  selbst  todtlich  wurde,  auftraten,  wáhrend  angestellte 
Nachforschungen  ergaben,  dass  zu  derselben  Zeit  wegen  des  sehr 
hohen  Krankenstandes  und  des  starken  Verbrauches  von  Aether, 
dieser  nur  einen  Tag  dem  Reinigungsprocess  unterworfen  worden 
war.  Auch  Herr  Bruns^),  der  schon  lángst  die  Schádlichkeit, 
welché  der  Luftzutritt  dem  Aether  zufügt,  erkannt  hat,  hat  eine 
ganz  áhnliche  Beobachtung  geraacht.  Es  ist  daher  wohl  nothig, 
dass  man,  wenn  man  übele  Folgen  vermeiden  will,  neben  der  An- 
wcndung  eiiies  moglichst  reinen  Práparats  die  Benutzung  des- 
selben  mit  mehr  Cautelen  umgiebt,  ais  man  bisher  anzuwenden 
gewohnt  war.  —  Auch  in  diesem  Jahre  liegen  wieder  einige  Beob- 
achtungen  von  einer  ganz  ungewohnlichen  Art  von  Einwirkung  des 
Aethers  auf  einzelne  Individúen  bei  dem  Versuche,  sie  zu  betáuben, 
vor  (Anlage  15). 

Was  die  durch  Aether  angeblich  bewirkten  Todesfálle  anlangt, 
so  werden  deren  in  den  diesjáhrigen  Berichten  zwar  5 — 7  ange- 
führt,  aber  bei  den  mcisten  kann  das  Anaestheticum  kaum  ais 
unmittelbare  Todesursaclie  angesehen  werden.  Es  befindet  sich 
darunter  ein  Fall  von  acutem  Blutverlust  bei  Exarticulatio  femoris 
(Anlage  8),  ein  Fall  von  Ileus  bei  einem  schon  fast  pulslosen, 
sehr  collabirten  alten  Manne  (Anlage  8),  das  Eintreten  von  Er- 
brechen  wáhrend  der  Narkose  und  Aspiration  von  Speisebrei  (An- 
lage 37),  femer  vor  der  Vomahme  der  Hemiotomie  bei  bereits  vor- 
handenem  Kothbrechen  (Anlage  39),  ausserdem  ein  Fall,  in  welchera 
die  Obduction  Fettherz,  Aortensklcrosc  und  Fettleber  (Anlage  33) 
nachwies.  Endlich  liegt  auch  noch  ein  Fall  von  Spáttod  nach 
Aether-Narkose    vor  (Anlage  32),    in  wclchem,    da   keine  Section 

1)  Vgl.  P.  Bruns,  Zur  Aethernarkose  in  Berliner  klin.  Wochenschrift. 
1894.  S.  1147  ff. 
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fremaeht  wurdc,  dio  Todesursacho  zweifelhaft  ist.  Ein  unzweifcl- 
hafter  Aethertod  crfolgte  in  einem  Falle  2  Stunden  nach  beendigter 
Operation  in  Folge  von  Lungenoedem  (Anlage  5). 

Auf  die  Anwendimg  des  Aether-Spray  mittelst  des  Kónig- 
schen  Aether  anaestheticus  Behufs  localer  Anaesthesirung  (Anlage  2) 
weisen  wir  nur  hin,  weil  bei  der  geringen  Zahl  von  Fallen  ein 
abschliessendes  Resultat  noch  nicht  erzielt  wurde.  Auch  verweisen 
wir  auf  die  Zusammenfassung  seiner  Erfahrungen  über  Aether- 
Narkose  dureh  Heim  Riedel  (Anlage  27). 

c)  Die  combinirte  Chloroform-  und  Aether-Narkose 
giebt  in  diesem  Berichtsjalire  zu  keinen  Bemerkungen  Anlass. 

d)  Obgleich  bei  Anwendung  der  Billroth-Mischung  in  unser 
Statistik  sich  in  diesem  Jahre  kein  Todesfall  verzeichnet  findet,  sind 
doch  cinige  solche  anderweitig  bekannt  gemacht  worden.^) 

e)  In  Betreff  des  Bromaethyl  sind  die  von  Heim  Ritter 
(Anlage  29)  naitgetheilten  Beobachtungen  und  Erfahrungen  und 
bezuglich  des 

f)  Stickstoffoxyduls  die  des  Herm  Süersen  (Anlage  35), 
die  fur  diese  beiden  Betáubungsmittel  lediglich  dio  zahnárztliche 
Praxis  betrefifen,  einzusehen. 


A  n  1  a  g  e  n. 

I.  Angerer,  Kgl.  chírurg.  Klinik  in  München. 

1.  Márz  1894  bis  1.  Marz  1895,  568  Aether-  und  209  Chloroformnarkosen. 
-—  3.  Der  von  Bender  und  Hobein  in  München  und  Wolfram  und  Cpie. 
in  Augsburg  bezogcne  Pharmacopoe-Aether  wurde  3— 4Tage  über  Na  Metall 
stehen  gelassen,  dann  abdestíUirt  und  in  dunkle  200  g  enthaltende  Gebrauchs- 
gláser  abgefullt.  —  Das  von  Bender  und  Hobein  in  München  bezogene 
Pharmacopoe-Chloroform  wurde  8—14  Tage  über  Schwefelsáure  stehen  ge- 
lassen, dann  destillirt,  das  Destillat  zuerst  mit  Kalilauge  gewaschen  und 
destillírt,  dann  mit  destillirtem  Wasser  gewaschen  und  destillirt.  Durch  diese 
Proceduren  erreicht  man  fur  Aether  wie  Chloroform   die  grossteReinheit! 

—  4.  Für  Aether  Julliard'sche,   für  Chloroform  Esmarch'sche   Maske.  — 
5.  48  Aether-  und   12  Chloroformnarkosen   mit  über  einstündiger  Dauer. 

—  6.  Verbrauch  von  Aether  für  eine  Narkose  176  ccm,  von  Chloroform  29  cera. 

—  7.  Bei  50  Aether-  imd  bei  34  Chloroformnarkosen  Morphium-Injection  vor- 
ausgeschickt.  —  8.  a)  Asphyyien  bei  Chloroform:   5,   bei  Aether   1.    Durch 


O  Ygl.  Budolf  Ritter  von  Kundrat,  Zur  Kenntniss  des  Choloroformtodes 
in  Wiener  klin.  Wochenschrift.    1895.  No.  1—4. 

7* 
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kíinsüiclie  Respiraiion  jedes  Mal  rasch  beseíligt;  h)  Todesfallo  in  der 
Narkose:  keine. 

In  der  Zeit  von  Mitle  Janiiar  bis  Ende  Februar  trat  nach  Aethernar- 
kosen  auíTallend  háufig  starkere  Bronchitis  bei  Kranken  mit  voUkommen  nor- 
malen  Lungen  anf.  Zweimal  wurden  ausgesprochene  katarrhalisclie  Pneu- 
monien  beobachtet,  die  in  einem  Falle  (Exstirpation  eines  Carcinoms  der  Harn- 
blase)  zum  Todo  führte.  Angestellte  llecherchen  ergaben,  dass  zu  dieser  Zeit 
wegen  des  sehr  hohen  Krankenstandes  nnd  des  grossen  Verbrauchs  von 
Aether  letzterer  nur  einen  Tag  über  Na  stand,  so  dass  vielleicht  nicht  alies 
Aldehyd,  von  dcm  in  der  Regel  nocli  Spuren  im  Pharmacopoe-Aether  vor- 
handen  sind,  zersetzt  worden  ist.  (Die  Pharmacopoeprobe  auf  Aldehyd  ist 
nicht  sehr  genau.) 

2.  von  Bardeleben,  Chirurgische  Universilátsklinik  und  die  damit 
verbundene  Nebenabtheilung  für  áusserlich  Kranke  im  Charité-Krankenhause 
zu  Berlin.    (Berichtorstatter  Stabsarzt  Dr.  Ti  Imán  n.) 

I.  Chloroformnarkose.  1.,  2.,  3.  Yom  1.  Márz  1894  bis  zum 
28.  Februar  1895  wurden  419  Chloroformnarkoson  durchgeführt,  und  zwar  403 
mit  dem  schon  seit  Jahren  auf  der  Klinik  in  Gebrauch  befindlichen  Pictet- 
schen  Eischlorofomi.  Mehrere  Proben  anderer  Chloroformsorten  wurden  der 
Klinik  zugeschickt  und  zwar  zunáchst: 

a)  Das  Salicylid-Chloroform  Anschütz.  Daáselbe  wurde  in  2  Fallen 
angewandt,  bei  einem  50  Jahre  alten  Zimmormann  und  einem  ebenso  alten 
Arbeiter.  Bei  Ersterem  wurde  nach  5  Minuten  ausrcichende  Narkose  er- 
zielt  und  zwar  ohne  Excitation ,  trotzdem  der  Kranke  Potator  war.  In  acht 
Minuten  wurden  15  ccm  verbraucht.  Nach  der  Narkose  schnelles  Erwachen 
ohne  Uebelkeit  und  Kopfschmerz.  Bei  dem  zweiten,  der  ebenfalls  Potator  w^ar, 
trat  nach  3  Minuten  starke  Excitation  auf,  die  auch  bei  Weitertraufeln  nicht 
aulTiorte.  Nachdem  in  11  Minuten  15  ccm  Chloroform-Anschütz  verbraucht 
waren,  und  die  Excitation  noch  andauerte,  wurde  zu  Pictet'schem  Chloro- 
form  übergegangen  und  eine  rubigo  Narkose  orzielt. 

b)  Die  Firma  Raoul  Pictet  u.  Go.,  Berlin  N.  Usedomstrassc  28, 
schickte  zwei  Chloroformsorten  zu  Versuchszwecken.  Mit  der  Marke  1  wurden 
bei  3  erwachsenen  Personen  Narkosen  von  40,  45  und  75  Minuten  Dauer  ge- 
macht,  dazu  wurden  23  bezw.  35  und  50  ccm  Chloroform  bei  tropfenweisem 
Aufgiessen  gebraucht.  Die  Narkosen  zeichneten  sich  durch  das  Fehlen  der 
Excitation  aus  und  verliefen  bis  auf  eino,  bei  welcher  vorübergehend  Schlund- 
krampfe  auftraten,  durchaus  ruhig. 

Mit  der  Marke  2  wurden  bei  8  Palienten  im  Altor  von  20 — 47  Jahren 
Narkosen  von  20—45  Minuten  langer  Dauer  gemacht;  das  Chloroform  wurde 
tropfenweise  gogeben  und  wurden  durchschnittlich  in  der  Minute  1  ccm  ge- 
braucht. Die  Narkosen  traten  vorhiiltnissmiissig  sj^at  ein  und  verliefen 
ruhig,  nur  bei  einem  Patienten  w^ar  die  Athmung  zeitweise  durch  sogenanntes 
Lippenventil  gestort.  Eine  Excitation  fehlte  bei  einem  Patienten  und  trat  bei 
den  anderen  nur  in  geringem  Grade  auf. 

c)  Die  Salzwerke  von  Georg  Egestorff  sandten  ein  Práparat  Chloro- 
fonn  puriss.    Marke  E.  S.  JDesselbe  wurde  in  3  Fallen  angewandt. 
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1)  22  Jahre  altes  Madchen.  Nach  8  Minuten  und  Verbrauch  von  12  ccm 
nocb  keine  Narkose,  deshalb  Uebergang  zu  Pictet'schem  Chloroform. 

2)  26  Jahre  alter  Mann.  In  47  Minuten  40  ccm  Chloroform.  Narkose 
Anfangs  gut,  dann  setzte  mehrfach  die  Athmung  aus.  Es  wurde  deshalb 
das  Auflraufeln  nicht  fortgesetzt,  und  hielt  die  Narkose  noch  25  Minuten  an. 
Keine  üblen  Nachwirkungen. 

3)  36  Jahre  alter  Mann  verbrauch  te  in  60  Minuten  40  ccm  Chloroform. 
Ausser  langdauemder  Excitation  verlief  die  Narkose  ruhig. 

Der  Verlauf  dieser  Narkosen  war  kein  Grund,  von  dem  altbewáhrten 
Pictet'schen  Eischlorofonn  aus  der  Schering'schen  Fabrik  in  Berlin  abzu- 
gehen  (bis  jetzt  2309  Narkosen).  Hinsichtlich  der  Art  des  Chloroformirens 
sind  nur  insofem  Aenderungen  eingetreten,  ais  die  dem  Salicylid-Cloroform- 
Anschütz  mitgegebene  Tropfflasche,  die  sich  ais  besonders  practisch  erwies, 
spáter  ofler  ais  Tropfflasche  benutzt  wurde  neben  der  bisher  im  Gebrauch  be- 
ñndlichen. 

4.  Ais  Maske  war,  wie  bisher,  die  Skinner-Esmarch'sche  mit  der 
Kirchhoff'schen  Metallrinne  in  Gebrauch.  2mal  wurde  durch  die  Tracheo- 
tomiecanille,  19 mal  mit  dem  Junker'schen  Apparat  chloroformirt. 

5.  Die  durchschnittliche  Zeitdauer  der  Narkosen  betrug  44,4  Minuten  für 
alie  kurzen  und  langdauemden  zusammen  genommen.  1  Stunde  und  lánger 
mussten  110  Kranke  (57  M.  53  W.),  über  IV2  Stunden  37  (15  M.  22  W.) 
chloroformirt  werden.  2  Narkosen  (Resectio  genu  und  Nephrectomie)  dauerten 
120  Minuten  bei  60  und  56  ccm  Chloroformverbrauch,  1  dauerte  130  Minuten 
(llalsdrüseneistirpation)  1  sogar  145  Minuten  (Resectio  pylori)  bei  70  ccm 
Chloroformverbrauch. 

6.  Der  Durchschnitt  des  Chloroformverbrauchs  bei  alien  Narkosen  betrug 
fur  jede  Narkose  26,6,  fur  jede  Minute  0,61  ccm.  Sondert  man  die  über 
1  Stunde  dauernden  Narkosen  aus,  so  erhalt  man  für  diese  0,54  pro 
Minute  und  50  ccm  für  jede  Betaubung. 

Diese  erhebliche  Abnahme  des  Chloroformverbrauchs  gegen  die  letzten 
Jahre,  in  denen  der  durchnittliche  Verbrauch  0,71  pro  Minute  und  60  ccm  für 
die  langen  Narkosen  betrug,  wird  dadurch  erklárt,  dass  Im  Berichtsjahr 
ganz  besonderer  Werth  auf  die  consequent  durchgeführte  Tropfinethodo 
gelegt  wurde. 

7.  Morphiuminjectionen  wurden  bei  alien  217  chloroformirten  Mánnem, 
bis  auf  18,  von  den  120  Frauen  nur  bei  24,  bei  keinem  der  66  Kinder 
vorausgeschickt. 

Bei  der  Wahl  des  Narkotikums  waren  folgende  Grundsátze  maassgebend: 
Alie  Kranken,    bei  denen   von  Seiten  des  Herzens  Besch werden  vor- 

lagen,    oder    objectiv  nachweisbar  pathologische  Veranderungen  vorhanden 

waren,  wurden  mit  Aether  narkotisirt,   wahrend  bei  alien  Erkrankungen  der 

Laflwege  nur  Chloroform  angewandt  wurde. 

Bei  einem  37  Jahre  alten  Mann,  der  an  Mitralis-Insufficienz  mit  chroni- 

schem  Bronchialcatarrh  litt,   wurde    Chloroform  gewahlt.    (In    37    Minuten 

33  ccm.) 
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8.  Von  üblen  Zufállen  würden  zunáchst  aussergewohnlich  starke  Exci- 
tationen  bei  20  Mannern  zu  erwáhnen  sein,  von  denen  bei  4  keine  Morphium- 
iDJection  vorangegangen  war.  Erbrechen  wáhrend  der  Narkose  wurde  bei 
7  Frauen  und  6  Mannern  beobachtet,  vorübergehendes  Aussetzen  der  Athmung 
bei  9  Mannern,  Aussetzen  des  Pulses  in  8  Fallen  (3  M.  5  W.),  10  leichte 
(4  M.  6  W.)  und  7  schwere  (1  \V.  6  M.)  asphyktische  Anfaile  kamen  zur  Beob- 
achtung.  Electrische  Reizung  der  Nn.  phrenici,  Vorschieben  des  Unterkiefers, 
rhythmische  Traclionen  der  Zunge,  subcutane  Campheratherinjectionen,  sowie 
Herzmassage  hatten  in  alien  Fallen  den  Erfolg,  dass  die  bedrohlichen  Er- 
scheinungen  schwanden.  Tracheotomie  war  nie  erforderlich. 

Todesfálle  in  der  Narkose  kamen  nicht  vor.  —  Nach  der  Narkose 
war,  namentlich  bei  Frauen  das  mehrere  Tage  andauemde  Erbrechen 
oft  lastig. 

U.  Bromáthyl.  In  Folge  der  bei  Bromáthylanwendung  beobachteten 
Todesfálle  wurde  dieses  Mittel  nur  in  21  Fallen  (2  M.  15  W.  4  K.)  für  kurz 
dauemde  Operationen,  bei  denen  lócale  Anásthesie  nicht  ausreichte,  wie 
Spaltung  von  Abscessen,  Bewegung  ankylotischer  Gelenke,  Einrenkung  von 
Luxationen,  Untersuchung  von  Fracturen  angewandt.  Die  Art  der  Anwendung 
war  dieselbe  wie  im  letzten  Bericht  beschrieben.  Bei  einem  Kinde  genügt^n 
7,5,  bei  4  Frauen  10,0  ccm,  sonst  waren  stets  15  ccm  erforderlich,  um  eine 
ausreichende  Narkose  zu  erzielen.  Gewohnlich  trat  starke  Rothung  des  Ge- 
sichts,  dann  meist  unter  heftigem  Stráuben  und  Klagen  die  Narkose  ein. 
Sie  war  stets  ausreichend  für  den  beabsichtigten  Eingriff,  Die  Muskeler- 
schlaífung  war  selten  eine  voUstándige. 

Die  Dauer  der  Narkose  betrug  10 mal  5,  3 mal  10,  8 mal  15  Minuten. 
Nach  der  Narkose  schnelle  Erholung  ohne  Nachwirkungen.  Nur  2 mal  trat  Er- 
brechen auf.  Bedrohliche  Erscheinungen  wurden  nicht  beobaclitet. 

III.  Aether.  1.,  2.  Der  Aether  wurde  vom  1.  Márz  1894  bis  28.  Febr, 
1895  in  329  Fallen  zur  Narkose  benutzt.  Nur  bei  115  Kranken  (23  M.  51  W. 
41  K.)  genügte  der  Aether  allein,  um  ausreichende  Narkose  zu  erzielen;  es 
waren  Dies  meist  Kinder  und  Frauen,  sowie  schwáchliche  Mánner,  die  meist 
schnell  einschliefen  und  eine  ruhige  Narkose  zeigten.  Sonst  wurde  wie  früher 
auch  in  diesem  Jahre  die  Schwierigkeit  empfunden,  dass  es  lange  dauert,  bis 
bei  Aetheranwondung  eine  ausreichende  Narkoseerreicht  ist.  Dem  wurde  dadorch 
abgeholfen,  dass  die  Narkose  mit  Chloroform  in  8  Fallen  (6  M.  2  W.)  oder 
Bromáthyl  in  214  Fallen  (159  M.  45  W.  10  K.)  eingeleitet  und  dann  mit 
Aether  fortgesetzt  wurde.  Dazu  waren  3—5  ccm  Chloroform  und  10—15  ccm 
Bromáthyl  erforderlich.  Bei  7  Kranken  (5  M.  2  W.)  wurde  eine  subcutane 
Morphiuminjection  vorangeschickt. 

4.  Nachdem  die  Versuche  mit  der  Wanscher-Grossmann'schen 
Maske  (cf.  letzten  Bericht)  ungünstig  ausgefallen  waren,  wurde  im  laufenden 
Jahre  nur  die  asphyktische  Methode  mit  der  Julliard'schen  Maske  benutzt, 
die  sich  auch  in  alien  Fallen  vortrefflich  bewáhrt  hat. 

5.  Bei  alien  reinen  Aethernarkosen  wurden  kurz  hintereinander  bis  zu 
3  Portionen  von  je  30  ccm  Aether  (Bezugsquelle  J.  C.  Riedel)  auf  die  Maske 
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gegossen,  aber  trotzdem  nicht  ein  so  schnelles  Eintreten  der  Narkose  erzielt, 
wie  bei  Yorausschickung  der  Bromathyl-  bezw.  Chloroformbetaubung.  Im 
weiteren  Verlauf  der  Narkose  trat  kein  Unterschied  hervor. 

6.  Das  Quantum  des  verbrauchten  Aethers  war  ein  ausserordentlich 
wechselndes  und  unsicheres.  Aus  folgender  Tabelle  ergiebt  sich  das  am  besten. 
Es  wurden  verbraucht: 

bei  39  Fallen    (  4  M.    8  W.  27  K.)    30  ccm  in    7-40  Min. 
„    15      „        (2  „      2  „    11  „)    45    „    „    10-60,, 
18      „        (8  „      7   „      3  „)    60    „    „    10-50  „ 


n 
n 
n 
n 
n 
n 


16  „  (  5  „  11  „)       75  „  „  10-  45  „ 

44  „  (21„  18  „   5  „)  90  „  „  10-60„ 

36  „  (17  „  17  „  2  „)  120  „  „  15-105  „ 

42  „  (36  „  6  „)      150  ^  „  20-  87  „ 

41  „  (35  „  6  „)      180  „  „  25-100  „ 

„  22  „  (20  „  2  „)      210  „  „  20-  80  „ 

„  13  „  (11  „  2  „)      240  „„  35-  70  „ 

„  10  „  (10  „ )  270  „  „  30-135  „ 

„  8  „  ( 8  „ )  300  „  „  60-135  „ 

„  1  „  (IW.)  330  „  „120 

„  1  „  (  1  M.)  360  „  „  60 

„  2  „  (  2  „  )  390  „  „  50 — 115  „ 

„  1  «  (  1  n )  420  „„  120 

n      ^  n  (  1  n  )  ^^  n  v  ^^      n 

„  1  „  (  1  «  )  480  „  „  80     „ 


Aus  dieser  Tabelle  geht  hervor,  wie  ausserordentlich  wechselnd  die  er- 
forderliche  Aethermenge  ist  und  wie  sehr  dabei  individuelle  Eigenthümlich- 
keiten  in  Betracht  gezogen  werden  müssen. 

56  Narkosen  dauerten  1  Stunde  und  langer,  12  über  l^g  Stunden.  Für 
eine  Narkose  von  60  Minuten  waren  bei  einem  Kinde  45,  bei  Erwachsenen 
bis  zu  360  ccm  nothig,  270  ccm  waren  erforderlich,  um  eine  Narkose  nur 
35  Minuten,  in  einem  andem  Falle  120  ccm,  um  sie  105  Minuten  zu  unter- 
halten.  Bei  diesen  grossen  Unterschieden  konnen  die  Durchschnittszahlen  auch 
nicht  denselben  Werth  haben  wie  beim  Chloroform.  Der  durchschnittliche  Ver- 
brauch  bei  reinen  Aethemarkosen  betrug  auf  jede  Narkose  100  ccm,  in  jeder 
Minute  3,3  ccm ;  bei  gemischten  Narkosen  für  jede  140  ccm,  und  4,4  ccm  pro 
Minute.  Dass  die  letzteren  2^hlen  hoher  sind  ais  die  ersteren  hat  seinen  Grund 
darín,  dass  reine  Aethemarkosen  meist  bei  Kindern  und  Frauen  angewandt 
wurden,  die  wenig  Aether  verbrauchten. 

8.  Ueble  Zufálle  bei  der  Aethemarkose:  Die  Excitation  war  bei 
13  Mánnem  eine  aussergewdhnlich  starke,  dauerte  bis  zu  15  Minuten.  Nach 
dem  Aufgiessen  des  Aethers  wurden  9 mal  heftige  Ilustenanfálle  bemerkt, 
14mal  stockte  die  Athmung,  7 mal  (5  M.  2  W.)  setzte  sie  lángere  Zeit  aus.  Bei 
8  Kranken  bildeten  sich  reichliche  Schleimmassen,  die  sich  durch  lautos 
Kassein  kundgaben  und  zweimal  durch  Füllung  des  Mundos  und  Rachens 
naheza  zur  Saflbcation  íührten,  die  dann  durch  Entfernen  des  Schleims  mit 
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Stieltupfern  gehoben  wurde.  Erbrechen  trat  wahrend  der  Narkose  21  mal 
(15  M.  6  W.)  auf,  starke  Speichelabsonderung  und  profuser  Schweíss  je  2 mal. 
Bei  sehr  vielen  Aethernarkosen  blieb  auch  in  tiefer  Betáubung  die  volle  Er- 
schlaffung  der  Musculatur  aus. 

BesoDders  muss  auch  in  diesem  Jahr  das  Verhalten  der  Krankeii  nach 
der  Narkose  betont  werden.  Erbrechen  war  im  Allgemeinen  seltener  ais 
nach  Chloroform,  dauerte  in  5  Fallen  2  Tage  lang.  —  Ein  18  Jahre  altes 
Mádchen,  bei  welchem  eine  Sequestrotomie  am  rechten  Oberschenkel  gemacht 
wurde,  bekam  210  ccm  Aether  in  60  Minut.  Ruhige  Narkose.  Eine  halbe 
Stunde  spáter  plotzlich  schwere  Asphyxie.  Der  Unterkiefer  war  noch  geláhmt 
und  nach  hinten  gefallen,  der  Rachen  mit  Schleimmassen  angefüllt,  die  nicht 
geschluckt  wurden,  Puls  nicht  zu  fühlen.  Nach  Vorschieben  des  Unterkiefers 
Austupfen  des  Mundes,  Reizung  der  Nn.  phrenici,  Herzmassage,  die  10  Min. 
fortgesetzt  wurde,  erholte  sich  die  Kranke.  Sie  hatte  noch  2  Tage  lang  Er- 
brechen und  blutigen  Auswurf. 

Heiserkeit  in  2  Fallen,  und  BronchialcataiTh  bei  3  Frauen  verlief  ohne 
nachhaltíge  Folgen. 

Mehrfach  wurden  schwere  Aufregungszustande,  Deb'rien,  Lach-  und 
Weinkrámpfe  beobachtet,  die  mehrere  Stunden  anhielten.  Todes falle 
kamen  nicht  vor. 

Der  Aetherspray  endlich  wurde  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fallen 
zur  localen  Anásthesie,  mit  demselben  guten  Erfolg  wie  früher  angewandt. 

Der  von  Dr.  Konig  (Leipzig)  eingeführte  Aether  anasthetic  bewirkt  die 
lócale  Anásthesie  bedeutend  schneller,  auch  ist  die  Wiederkehr  der  Empfind- 
lichkeit  nicht  so  schmerzhaft  wie  beim  Aether  sulf.  Die  Zahl  der  Versuche  ist 
jedoch  noch  zu  klein,  um  ein  endgültiges  Urtheil  abzugeben. 

3.  Bardenheuer,  Chirurgische  Abtheilung  des  Bürgerhospitals  zuKoln. 
(Berichterstatter  Dr.  Lürken.) 

1.  Januar  1894  bis  12.  Márz  1895,  rund  U^/g  Monat. 

2.  Von  2800  Allgemeinnarkosen  wurden  rund 

100  mit  Bromáthyl 
765    „    Chloroform 
1900    „    Aether 
35    „    Aether  und    nachher   mit   Chloroform 

gemacht.  2800 

3.  Für  Aether  und  Bromáthyl:  E.  Merck  in  Darmstadt,  für  Chloroform 
beinahe  ausschliesslich  Schering  in  Berlin,  seit  etwa  1  Monat  theilweise 
auch  Anschütz. 

4.  Für  Chloroform  die  Schimmolbusch'sche  Maske,  in  einzelnen 
Fallen  der  Junker'sche  Apparat.  —  Dieselbe  Maske  mit  luftdichtem  Abschluss 
versehen  für  Bromáthyl.  —  Für  Aether  die  Julliard'sche  Maske. 

5.  1  Stunde  und  mehr  dauerten  ungefáhr  500  Narkosen,  davon  sind  300 
1  Stunde,  die  übrigen  lánger,  bis  zur  langsten  Dauer  von  3  Stunden. 

6.  Von  einer  Anzahl  bezüglich  Dauer  und  Verbrauch  genau  aufge- 
zeichneten  Narkosen  betrug:  für  Aether  bei  88  Mánnern  im  Alter  von  1   bis 
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80  Jahrcn  der  Durchschníttsverbrauch  pro  Stunde  170  Gramm,  bei  82  Frauen 
im  Aller  von  1 — 80  Jahren  der  Durchschnittsverbrauch  pro  Stunde  150  g. 

Fiir  Chloroform  bei  23  Mannern  und  19  Frauen,  im  Alter  von  1  bis 
80  Jahren  gleichmassig  pro  Stunde  74  g  bei  Gebrauch  der  gewohnliohen 
Maske;  dagegen  bei  8  Narkosen,  die  mit  dem  Junker^schen  Apparate  bei 
Patienten  von  16 — 60  Jahren  gemacht  wurden,  der  Durchschnittsverbrauch 
pro  Stunde  nur  39  g. 

7.  Morphium  wurde  in  etwa  ^/g  sámmtlichcr  Narkosen  vorausgeschickt 
and  zwar  bei  den  Patienten  im  Alter  von  8 — 60  Jahren,  in  der  Dosis  von 
0,0Ü5  bis  (meistens)  0,1. 

8.  Von  der  angeführten  Anzahl  blieben  2  auf  dem  Operatíonstísche,  von 
denen  indess  nur  1  Fall  direct  der  Narkose  zur  Last  zu  legen  ist.  Der  Patíent 
sollte  Zwecks  Entfernung  von  Adenoid-Wucherungen  aus  dem  Nasenrachen- 
ranm  mit  Chloroform  narkotisirt  werden.  Der  Exitus  wurde  wahrscheinlich 
durch  das  Bestehen  einer  grossen,  vorher  nicht  nachweisbaren  Struma 
retrostemalis  bedlngt.  — In  dem  2.  Falle  wurde  der  Exitus  durch  Embolie  eines 
grossen  Thrombus  aus  der  Vena  femoralis  verursacht.  —  Dagegen  trat,  ausser 
etwa  20  mehr  oder  minder  heftigen  Aether-Bronchitiden  bei  2  Patienten  nach 
4  resp.  14  Tagen  der  Tod  in  Folge  wahrscheinlich  durch  Aether  verursachter 
Pneumonie  ein. 

4.  Bayer,  chirurgischeAbtheilung  des  Kaiser-Franz-Josef-Kinderspitales 
in  Prag  (Berichtersatter  Dr.  JosefKopal,  Secundararzt). 

1.  L  October  1887  bis  Ende  December  1894  wurden  im  Ganzen  3054 
Narkosen  an  Kindem  vorgenommen,  wovon  1644  auf  das  mannliche  und  1410 
auf  das  weibliche  Geschlecht  entfíelen. 

2.  In  alien  Fallen  reines  englischcs  Chloroform  (Bezugsquelle :  Material- 
waarenhandlung  Firma  Wilhelm  Ott  in  Prag). 

5.  Die  langste  Narkose  dauerte  VU  Stunde,  die  meiste  verbrauchteChloro- 
formmenge  betrug  210  Gr.,  die  kürzeste  Narkose  5  Minuten,  geringste  ver- 
brauchte  Chloroformmenge  10  Gr. 

6.  Im  Durchschnitt  wurde  pro  Minute  1,5  Gr.  Chloroform  verbraucht. 

8.  Von  üblen  Zufallen  wáhrend  der  Narkose  wurden  beobachtet:  26 
Asphyxien  ohne  Todesfall,  8  Collaps-ahnliche  Zustande  und  3  Todesfálle. 
Dem  Procente  nach  betrugen  die  Asphyxien  0,85  pCt,  Collaps-ahnliche  Zu- 
stande 0,26  pCt.  und  Todesfálle  0,095  pCt. 

Asphyxien  boten  26  (im  Berícht  náher  angeführte)  Falle  wáhrend  der 
Narkose,  bei  denen  alien  durch  künstliche  Respiration  die  Athmung  wieder 
Gang  gebracht  wurde. 

Collaps-ahnliche  Zustande  wurden  in  8  Fallen  wáhrend  der  Chloro- 
formnarkose  beobachtet  und  ebenfalls  durch  künstliche  Respiration  etc.beseitigt. 

Tod  in  der  Narkose  trat  in  3  Fallen  ein: 

Fall  I.  Sjáhriges  Mádchen,  aufgen.  21.  Aug.  1891,  hochgradig  rhachí- 
tisch,  seit  lángerer  Zeit  an  profusen  Diarrhoen  und  starkem  Husten  leidend. 
Seit  Vi  Jahr  ofteres  Hervortreten  des  Mastdarmes  beim  Stuhlgang.  Respiration 
in  Folge  rhachitischeT  Difformitát  des  Thorax  und  der  damit  zusammenhángen- 
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den  chronischen  Veránderungen  der  Lunge  sehr  erschwert.  (Nasenflügel- 
athmung.)  Allgemeíne  Hautdecke  und  die  sichtbaren  Schleimhaute  hochgradig 
cyanotisch.  Vor  dem  Anus  ein  17  Ctm.  langes  Dannstück  prolabirend,  dessen 
Reposition  nach  vorhergegangener  Erweiterung  des  Sphincters  in  der  Narkose 
wegen  drohender  Gangrán  desselben  versucht  wird.  Nach  Verbrauch  von  8  Gr. 
Chloroform  wird  der  Puls  schwach,  klein;  bei  noch  nicht  vollstandigerCorneal- 
anacsthesie  sistirende  Athmung,  welche  nach  künsilicher  Respiration  immer 
sel  tener  und  flacher  wird,  bis  schliesslich  Herzstillstand  eintritt.  Dauer  der 
Wiederbelebungsversuche  30  Minuten.  Die  Section  ergab  folgenden  Befund: 
Hydrocephalus  chronicus  internus,  Bronchitis  catarrhalis,  Atelectasis  pulmonum 
partialis,  Prolapsus  recti  et  flexurae  sigmoideae,  Haemorrhagia  in  pancreate. 

Fall  2.  8V2Jáhriges  Mádchen  aufgen.  17.  6.  1893.  Dauer  der  Krankheits- 
erscheinungen  vor  dem  Spitalseintritt  14  Tage  (hohes  Fieber,  starker  Husten 
und  stechende  Schmerzen  in  der  linken  Thoraxhálfte,  zunehmende  Dyspnoe, 
Schwinden  der  Krafte,  keine  hereditare  Belastung).  Patient  von  mittlerem  Er- 
náhrungszustande,  cyanotischer  Farbe  des  Gesichtes  und  der  sichtbaren 
Schleimhaute  —  fiebernd  —  lebhafter  Luftmangel  —  72  Respirationen  in  der 
Minute.  Puls  hüpfend,  frequent,  klein,  140  pro  Minute  —  Percussion  über  der 
linken  Thoraxhálfte  ergiebt  ein  freies  Exsudat,  dessen  obere  Grenze  vorn  bis 
zur  dritten  Rippe,  hinten  bis  zur  Spina  capulac  reicht.  Herzspitzenstoss  im  5. 
Intercostalraum  rechts  innerhalb  derMammillarlinie.  Die  aml8.7.vorgenommene 
Thoracocentese  ergiebt  eitriges  Pleuraexsudat  in  der  Menge  von  850  Cbctm. 
Wegen  rascher  Füllung  des  linken  Pleurasackes  und  der  damit  einhergehenden 
Verdrangungserscheinungen,  Vornahme  der  Thoracotomie  am  6.  8.  94;  15  Gr., 
15  Min.  —  Resection  der  9.  linken  Rippe  in  der  hinteren  Axillarlinie.  Eroff- 
nung  des  Pleuracavums  —  langsame  Entleerung  des  eitrigen  Exsudates  — 
Drainage  — Verband.  AViihrend  des  Transportes  in's  Krankenzimmer  plotzliches 
Eintretcn  von  Collaps  —  agonales  Athmen  —  Herzstillstand  —  Dauer  der 
Wiederbelebungsversuche  ^¡i  Stunden.  Section.  Pathol.-anat.  Diagnose: 
Pleuritis  fibrinosa  bilateralis.  Pleuritis  suppurativa  sinistra  —  Tuberculosis 
chronica  glandul.  lymph.  peribronchial.  Ulceratio  tuberculosa  intestini.  Tuber- 
culosis miliaris  subacuta  universalis. 

Fall  3.  Spitalseintritt  am  28.  3.  94.  Ein  blasscr  lljahriger  Knabe  von 
mittlerem  Ernáhrungszustande  stellt  sich  Behufs  Correction  seines  ectropionirten 
r.  oberen  Augenlides  vor,  an  dem  bereits  vor  einem  Jahre  wegen  narbiger  Ein- 
ziehung  dieses  Augenlides  nach  vorhergegangener  Ausráumung  eines  tuber- 
kulosen  Ilerdes  aus  der  rechten  Hálfte  des  Stimbeines  eine  Lidplasiik  vorge- 
nommen  wurde.  —  Herz-  und  Lungenstatus  normal  —  kein  Fieber.  Blepharo- 
plastik  am  7.  5.  1894.  45  Gr.,  45  Min.  Exscision  narbiger  Massen  am  rechten 
oberen  Augenlide  —  Deckung  des  lánglich  ovalen  Substanzverlustes  durch 
einen  Hautlappen  aus  der  rechten  Schláfen-Jochbeingegend.  Bei  der  Naht  des 
Lappens  tritt  plotzlich  zu  Ende  der  Operation  ein  klonischer  Krampf  der  Ex- 
tremitáten  und  Gesichtsmuskeln  ein.  Gesichtsfarbe  blass,  Athmung  oberflách- 
lich,  erlischt  gánzlich  —  Puls  wird  kleiner,  kaum  tastbar  —  Pupillen  ad 
máximum  dilatirt.    Auf  der  Stirn  Auftreten  reichlicher  Schweisstropfen.  Trotz 
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künstlicher  Athmung  und  Application  ausserer  Hautreize  und  Reizung  des 
Fhrenicus  durch  den  faradischen  Strom  bleiben  Pup ilion  unverandert.  Herz- 
stillstand.  Section.    Pathol.-anat.  Diagnose:  Hyperplasia  glandulae  thymicae, 

Dodulorum  lymphaticorum  pharyngis  et  oesophagi  et  folliculorum  lienis.  Hyper- 

trophia  ventriculi  cordis  sinistri.    (Erscheint  ausführlich  mitgetheilt  von  Prof. 

Dr.  Cari  Beyer  in  der  Médecino  scientifique,  Paris.) 

&•  Bese,    Chirurgische   Klinik  in  Giessen.    (Beri oh ters taller:    Oberarzt 

Prof.  Dr.  Popper.) 

1.  15.  April  94  bis  15.  Márz  95. 

2.  467  Chloroform-  und  118  Aethernarkosen,  im  Ganzen  also  585.  (Dio 
in  der  Políklinik  und  in  der  Diphtherieabtheilung  ausgeführten  Narkosen, 
ebenso  eine  grosse  Zahl  kurz  dauernder  Narkosen  sind  niclit  notirt  worden.) 
In  Bezug  auf  die  Aethernarkosen  ist  zu  bemerken,  dass  wir  in  7  Fallen  ge- 
nothigt  waren,  zum  Chloroform  überzugehen,  weil  eine  voUkommene  Betaubung 
nicht  zu  erzielen  war;  2  mal  warDies  erforderlich  wegen  andauernder  klonischer 
Muskelzackungen. 

3.  ZurVerwendung  kam  das  Chloroform  mit  der  Marke  E.  II.;  in  einigen 
40  Fallen  wurde  auch  das  Salicylidchloroform  versucht.  Der  Narkosenáthcr 
wurde  von  der  Firma  E.  Merck  in  Darmstadt  bezogen. 

4.  83  Chloroformnarko,sen  dauerten  1  Stunde  und  darüber,  hierunter  2 
Narkosen  von  3  Vi  Stunden;  unter  den  Aethernarkosen  sind  49,  welche  1  Stunde 
und  langer  dauerten. 

5.  Von  Morphiuminjectionen  wurde  nur  selten  Gebrauch  gemacht,  5  mal 
bei  Chloroform-  und  4 mal  bei  Aethernarkosen. 

6.  Uebele  Zufálle :  a)  A  s  p  h  y x  i  e n  wurden  bei  Chloroformnarkosen  4 mal 
beobachtet,  die  sámmtlich  leicht  gehoben  werdcn  konnten.  b)  Von  Todes- 
fállen  kamen  vor  1  Chloroformtod  unter  den  Erscheinungen  der  Hersyn- 
copc  (14jáhriger  Junge  mit  Parotissarkom ;  Tod  im  Beginne  der  Operation,  die 
Autopsie  ohne  Ergebniss)  und  1  Fall  von  Aethertod  in  Folge  von  L  ungen - 
üdem  2  Stunden  nach  Beendigung  der  Operation.  Letzterer  Fall  ist  ausführ- 
lich mitgetheilt  in  der  „Deutschen  medicinischcn  Wochenschrift"  1894  No.  37. 

C.  Braun,  Konígl.  chirurgische  Un iversitáts- Klinik  und  -Poliklinik  zu 
Konigsberg.  (Berichterstatter  Assistenzarzt  Dr.  Prutz.) 

1.  1.  Márz  1894  —  28.  Februar  1895. 

2.  1630  Narkosen,  námlich  a)  nur  mit  Chloroform  1438,  davon  1.  klinisch 
MQ  (278  M.,  273  Fr.,  295  K.  (bis  14  Jahre  incL).  2.  in  der  Diphtheriebaracke 
zur  Tracheolomie  95.  3.  poliklinisch  497;  b)  mit  Chloroform  und  Morphium 
175  (163  M.,  12  Fr.);  c)  mit  Aether  13  (1  M.,  10  Fr.,  2  K.);  d)  mit  Aether 
and  Morphium  1  (M.);  e)  mit  Chloroform,  dann  mit  Aether  2  (M.);  f)  mit 
Chloroform  und  Morphium,  dann  mit  Aether  1  (M.). 

3.  Chloroform  und  Aether  aus  der  chemischen  Fabrik  Cotta  bei 
Dresden. 

4.  a)  fíir  Chloroform  Esmarch'sche  Maske  und  graduirte  Tropfflasche; 
b)  fur  Aether  Czerny'sche  Maske  und  gewohnliche  Flasche  mit  10  Cbcm.- 
Eintheilung. 
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5.  Eine  Stunde  und  darüber  dauerten  334  Narkosen,  darunter  besonders 
lange:  a)  190  Min.,  90  Chl.,  4jáhr.  Knabe,  Exstirp.  lymph.  colli.  — 
b)  200  Min.,  70  Chl.,  11  j.  Mádchen,  Exstirp.  lymph.  colli  tub.  —  c)  220  Min., 
120  Chl.,  40j.  Frau,  Amputatio  recti  (Kraske).  —  d)  240  Min.,  125  Chl., 
0,015  Morph.,  25 j.  Mann,  Exstirp.  lymph.  colli  malign. 

6.  Verbal tniss  von  Zeitdauer  der  Narkose  zur  Mengo  des  Narkoticums, 
berechnet  aus  ca.  1020  klinischen  Narkosen  (bei  den  übrigen  wurden  genauere 
Aufzeichnungen  nicht  gemacht): 


Chloroform 

Chloroform             | 

Aeth( 

3r 

Chloro- 

und 

form,  dann 

Morphium, 

ohne 

mit 

ohne 

mit 

Aether 

dann 

Morphium 

Morphium 

Morph. 

Morph. 

Aether 

Kürzeste  Nar- 

kose   

2  Min., 

10  Min., 

20  Min., 

0,5  ccm 

25  ccm 

40  ce  01 

50Min., 

200 

ccm, 

0,015 

Morph. 

45  Min., 
15Chlorof., 
50  Aether 

60  Min., 

40Chlorof., 

110  Min., 

280Aether, 

0,015 

Morph. 

Langste    Nar- 

kose   

220  Min., 

240  Min,, 

170  Min., 

Nur  ein 

75  Min., 

NHr  ein 

70  ccm 

125  ccm, 
0,015  Morph. 

300  ccm 

Fall 

20Chlorof., 
160  Aether 

Fall 

Geringster 

Verbrauch    . 

0,5  ccm, 

15  ccm. 

40  ccm. 

do. 

15Chlorof., 

do. 

2  Min. 

30  Min. 

20  Min. 

50  Aether, 
45  Min. 

Grüsster   Ver- 

brauch   .  .  . 

130  ccm, 

155  ccm. 

370  ccm, 

do. 

20Chlorof., 

do. 

180  Min. 

170  Min. 

100  Min. 

leOAether, 
45  Min. 

Durchschnitt- 

liche  Dauer  . 

47,9  Min. 

60  Min. 

72,3  Min. 

do. 

60  Min. 

do. 

Durchschnitt- 

lich  ge- 

brauchte 

Menga  .  .  .  . 

30,0  ccm 

53,2  ccm 

197  ccm 

do. 

17,5 

Chlorof., 
105  Aether 

do. 

Verbrauch  pro 
Minute .... 

ímax. 

Jmin. 
/  2,0 

í    max. 

'      J     min. 
(     0,33 

[max. 

9  79  /    ^'^ 

(1,78 

4,0 

do. 

7.  Morphiuminjectionen  in  175  Fallen  (163  M.,  12  Fr.),   Dosis  0,01    bis 
0,02,  bei  Potatoren,  bei  Operationen  im  Gesicht  und  solchen,  die  eine  lángere 
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hesonders     ruhígc    Narkose    erforderten    (Gastroenleroslomie,     Enlcroanasto- 
moscn  etc.). 

8.  a)  1  Collaps:  17j.  Madchen,  Necrotomia  femoris,  120  Min.,  50  Chl., 
im  Beginn  der  Narkose  Collaps,  der  bei  Senken  des  Kopfes  sofort  vorübergeht. 
—  b)  2  Asphyxien;  1  40j.  Mann,  Patellarnaht,  90  Min.,  80  Chlorof.,  im  Be- 
ginn  der  Narkose  kurze  Asphyxie,  die  nach  einígen  künstlichen  Athembe- 
wei^ungen  vorübergeht,  —  35j.  Mann,  Cauterisation  von  Hámorrhoiden, 
30  Min.,  20  Chlorof.,  0,015  Morph.,  kurz  nach  Eintritt  der  tiefen  Narkose 
Asphyxie,  die  nach  2  Minuten  künstlicher  Athmung  vorübergeht. 

9.  a)  1  Todesfall  in  der  Chloroformnarkose:  27j.  Mann,  Trepanation 
wegen  vermuthlichen  Himabscesses  in  Folge  von  Otitis  media  (med.  Klinik), 
0,015  Morph.,  15  rcm  Chloroform  in  15  Minuten;  in  miissig  tiefer  Narkose 
plotzlicher  Athmungsstillstand:  kein  Hindemiss  in  den  Luftwegen,  künstliche 
Athmnng  ohne  Erfolg,  nach  einigen  Minuten  hort  auch  der  líerzschlag  auf. 

Section: 

Sehr  kraftig  gebauter,  muskuloser  Korpcr;  am  Ilinterhaupt  und  Nacken 
Todt^nflecke.  Stark  entwickelter  Panniculus  adiposus.  Kraftige  braunrothe, 
etwas  trockene  Musculatur.  Leber  kaum  sichtbar.  Darme  etwas  gebláht, 
Grosses  Netz  fettarm.  ZwerchfellstAnd  beiderseits  um  eine  Rippe  zu  hoch. 
Plearavemachsungen  beiderseits.  Leichte  Dilatation  und  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels.  Kráftiger  linker  Ventrikel.  Leichte  sclerotische  Ver- 
dickungen  an  der  Mitralis.  Unbedeutende  Verfettung  der  Aorten-Intima. 
Liingen  lufthaltig,  blutreich,  etwas  odematos.  In  beiden  Unterlappen 
háunorrhagische,  aber  nicht  vollií?  luftleere  Flecken.  Bronchialschleimhaut  ge- 
rothet.  Müz  leicht  geschwellt,  blutreich,  derb.  Blutreiche  Nieren.  Meckel- 
srhes  Divertikel.   Hamorrhagie  in  der  Darmschleimhaut. 

Im  Sinus  longitudinalis  reichlich  flüssiges  Blut.  Windungen  der  Hemi- 
>pháren  abgeplattet,  flach,  namentlicli  oberhalb  der  4  cm  übor  der  rechten 
Ohrmuschel  gelcgenen  Trepanationsoffnung.  Sulci  etwas  vcrstrichen.  Venen 
rechts  starker  gcfüllt,  ais  links.  Namentlich  oberhalb  der  Operationsstelle. 
Gefasse  dünn,  grosstentheíls  blutleer.  Der  linke  Ventrikel  stark  ausgedehnt 
durch  eine  klare,  leícht  trübe  Flüssigkeit.  Die  basalen  Ganglien  dieser  Scite 
stark  abgeplattet.  Plexus  gerothet.  Vordere  Seite  des  rechten  Ventrikels  eben- 
falls  stark  ausgedehnt;  ebenso  das  absteigende  Seitenhorn.  Die  Verbindung 
dieses  vorderen  Abschnittes  mit  dem  hinteren  durch  eine  Geschwulst  verlegt, 
welche  von  der  Decke  und  Aussenwand  des  Ventrikels  in  den  Ventrikel  sich 
hineinschiebt  und  mit  diesem  in  den  Ventrikel  hineinragenden  Theil  sich  über 
die  hintere  Hálñe  des  Thalamus  opticus,  welche  etwas  eingedrückt  erscheint, 
iairert.  Der  der  Hauptmasse  nach  in  die  Himsubstanz  eingelagerte  Tumor 
dringt  von  der  Ilemispháre  aus  in  das  Splenium  corpor.  callosi  ein,  welches 
in  dieser  ganzen  Breite  davon  durchsetzt  wird;  auf  einem  Transveralschnitt 
zeigt  der  Tumor  einen  Durchmesser  von  6 — 7  cm.  —  Bei  Eroffnung  der  rechten 
Paakenhohle  zeigcn  sich  in  derselben  rothliche  Granulationsmassen,  von 
welchen  sich  eine  hirsekorngrosse  rothe,  polypSse  Excresrenz  abstreichen  lasst. 
GeborliDOchelchen  erhalten.  Trommelfell  perforirt.  —  Soction  des  Rückenmarks 
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ergiebi  keínen  besonderen  Befund.  —  Anatoin.  Diagnose:  Tumor  des  Gchirns. 
Trepanation.  Eitrige  Otitis  media. 

b)  2  todtlich  verlaufene  Falle  von  Bronchopneumonie  im  Anschluss 
an  Aethernarkose  bei  Frauen,  die  vorher  keine  abnormen  Symptome  von  Seiten 
der  Lungen  gezeigt  hatten. 

1.  41jahr.  Frau,  Gastroenterostomie  wegen  Pyloruscarcinoms,  370  ccm 
Aether  in  100  Minuten;  wührend  der  Narkose  starkes  Trachealrasseln,  mehr- 
fach  wird  Austupfen  des  angcsammelten  Schleims  nothig;  wahrend  der  Nar- 
kose und  auch  spáter  kein  Erbrechen^  Im  directen  Anschluss  an  die  Operation 
Pneumonie  im  rechten  ünterlappen;  auf  Ipecacuanha  leiclite  Expectoration ; 
unstillbare  Durchfálle;  Tod  2Y2  Wochen  p.  op.  Section:  auf  beiden  Seiten 
zahlreiche  bronchopneumonische  ííerde,  namentlich  in  den  Unterla]>pen,  rechts 
Lungenabscesse.  Endocarditis  vernicosa  mitralis.  Eitrige  Broncbitis.  Crou- 
pose  Enteritis  des  Colon  descendens. 

2.  36jahr.  Frau,  extraperitoneale  Naht  einer  Kothfistel,  die  nach  Incisión 
eines  intrapcritonealen  Abscesses  zurückgeblieben  war,  300  ccm  Aether  in 
90  Minuten.  ^Vahrend  der  Narkose  starkes  Rocheln,  das  háufiges  Austupfen 
des  Secretes  nothig  macht.  Nur  einmal  am  3.  Tage  geringes  Erbrechen. 
6  St.  p.  op.  hohes  Fieber.  Kurzathmigkeit,  Husten.  Unter  Zunahme  der 
Symptome,  bei  fehlender  Expectoration,  am  Ende  des  5.  Tages  p.  op.  Tod. 
Section:  Aellere  adhasive  tuberculose  Peritonitis,  Wunde  verklebt,  Koth- 
fistel  geschlossen.  Fibrinose  Pleuritis,  eitrig-serose  Bronchitis,  in  beiden 
Lungen  zahlreiche  bronchopneumonische  Ilerde.  Ira  abgestrichenen  Saft  zahl- 
reiche Streptokokken,  die  auf  Agar  in  Reincultur  angehen. 

Beide  Falle  sind  in  extenso  veroíTentlicht  in:  Nauwerck,  Aethernarkose 
und  Pneumonie,  Deutsch.  medicinische  Wochenschrift  1895.  No.  8,   21.  Febr. 

7.  Bruns,  Chirurgischeüniversitatsklinik  inTübingen.  (Berichterstatter : 
Privatdocent  Dr.  Hofmeister,  1.  Assistenzarzt.) 

1.  1.  3.  94.  —  28.  2.  95. 

2.  Aethernarkosen  470,  Cliloroformnarkosen  130,  Bromáthylnarkosen  38. 

3.  Aether  und  Chloroform  von  Bonz  und  Sohn  in  Boblingen.  —  23  Nar- 
kosen  wurden  mit  „Salicylidchloroform  Anschütz"  ausgeführi  Der  Aether 
wird  nach  seinem  Bezug  aus  der  Fabrik  im  Keller  in  Flaschen  a  300  ccm  aus- 
gefüUt  und  daselbst  bis  zum  Gebrauch  aufbewahrt.  Der  Inhalt  angebrochener 
Flaschen,  welche  an  eineni  Tage  nicht  aufgebraucht  werden,  wird  nicht  weiter 
zur  Narkose  verwendet.  Diese  Vorsichtsmaassregeln  gründen  sich  auf  die  Er- 
fahrungsthatsache,  dass  unter  dem  Einfluss  von  Licht  und  Luft  sich  rasch 
Zersetzuní^sproducte  bilden,  welche  den  Respirationstractus  stark  reizen  und 
deshalb  den  Aetlier  für  die  Narkose  unbrauchbar  machen  (vgl.  Bruns,  Zur 
Aethernarkose,  Berlin.  klin.  Wochenschrift  1894  No.  51  und  Beitrag  zur  klin. 
Chirurgie  Bd.  Xlll.  S.  295).  —  Bromathyl  von  Traub  in  Basel. 

4.  a)  Für  Aether  5iusschliesslich  die  Julliard'sche  Maske:  b)  für  Chloro- 
form die  Schimmelbusch'sche  Maske  und  Tropfílasche  mit  stellbarem 
Ilahn,  bezw.  für  das  Salicylidchloroform  der  beigegebene  Originaltropfapparat ; 
c)  für  Bromathyl  Esmarch 'sche  Maske  mit  Impermeabel  überzogen. 
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5.  Die  Durchschnittsdauer  aus  sammtlichen  Narkosen  berechnct,  belief 
sifh  fur:  a)  Aether  aaf  48,  b)  Chloroform  auf  38,  c)  Bromáthyl  auf  8  Minuten. 

ad  a)  50  Aethernarkosen  dauerten  über  2,  weitere  99  über  1  Stunde;  die 
lángste  185  Minuten  bel  einem  Yerbrauch  von  320  ccm  Aether. 

ad  b)  2  Chloroformnarkosen  wáhrten  über  2,  weitere  18  über  1  Stunde ; 
lángste  Dauer  150  Minuten  auf  90  ccm  Chloroform. 

6.  Die  Berechnung  der  durchschnittlích  verbrauchten  Quantitát  des 
Narcoticums  ergiebt  fur: 

a)  Aether        pro  Narkose  113  ccm,  pro  Minute  2,35  ccm 

b)  Chloroform  „  „        25     „       „        „     0,66     „ 

c)  Bromáthyl     „  ^         15     „       „        „      1,87     „ 

ad  a)  Bei  kráftigen  Leuten  (^mítVerdacht  auf  Alkoholgewohnung)  wurden 
zuweilen  rccht  erhebliche  Aetherquantitáten  nothwendig,  z.  B.  475  ccm  in 
75  Minuten,  300  ccm  in  45  Minuten,  250  ccm  in  20  Minuten.  Umgekehrt 
lassen  sich  bei  Kindem  ruhige  Narkosen  von  erheblicher  Dauer  mit  geringen 
Mengen  des  Anastheticums  erzielen ;  z.  B.  wiederholt  mit  20 — 30  ccm  Aether 
für  Zeitráume  von  25—40  Minuten. 

7.  Morphiuminjeotionen  wnrden  vorausgeschickt  bei  Aethernarkosen 
¿mal,  bei  Chloroform  7 mal. 

8.  Von  üblen  Zufallen  sind  zu  vcrzeichnen: 

a)  Asphyxien.  Schwere  Asphyxien  kamen  nícht  zur  Beobachtung. 

1.  Bei  einer  Aethemarkose  (No.  112),  welche  einen  schwachlichen 
Jangcn  mit  acuter  Osteomyelitis  betraf,  wurde  wáhrend  der  ticfen  Narkose 
plotzlicher  Athemstillstand  beobachtet;  nach  wenigen  künstlichenKespLrations- 
bewegungen  stellte  sich  die  spontane  Respiration  wicder  her.  Yerbrauch 
•SO  ccm  Aether  in  33  Minuten. 

2.  Chloroformnarkose,  ISjáhriger  Mensch,  der  wegen  stenosirender 
Struma  tracheotomirt  war,  wird  behufs  halbseitiger  Strumoctomie  mit  dem 
Trendelenburg'schen  Apparat  durch  die  Canüle  narkotisirt.  Wáhrend 
der  tíefen  Narkose  wird  plotzlich  die  Athmung  frequent,  wenige  Sekunden 
spáter  fehlt  der  Puls  und  die  Athmung  setzt  aus.  Tieflagerung  des  Kopfes 
UTid  künstliche  Respiration  führen  innerhalb  2  Minuten  die  Rückkehr  des 
Pulses  und  der  spontanen  Athmung  herbei.  Yerbrauch  8  ccm  Chloroform  in 
25  Minnten. 

3)  Ein  Fall  von  Aethemarkose  mit  Uebergang  zu  Chloroform.  Sehr  fett- 
leihiger  Patient  von  40  Jahren,  Alkoholiker.  Herniotomie  mit  150  ccm  Aether 
wird  keine  genügende  ErschlafTung  der  Bauchdecken  erzielt ;  daher  Uebergang 
zu  Chloroform.  Trotzdem  sind  die  Bauchdecken  nicht  schlaíf  zu  bekommen; 
trotz  Beckenhochlagerung  auf  Trendelenburg's  Stuhl  wollen  die  Darme 
sich  nicht  reponiren  lassen.  Plotzlich  erbricht  Patient  und  wird  kurz  darauf 
asphyctisch.  Die  Zunge  wird  vorgezogen  und  nach  einigen  künstlichen  Athem- 
bewegnngen  kehrt  die  spontane  Respiration  wieder.  Yerbrauch:  150  ccm 
Aether  und  50  ccm  Chloroform  in  120  Minuten. 

4.  Todes falle  wáhrend  oder  unmittelbar  nach  der  Narkose  sind  picht 
zu  beklagen. 
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In  Anbetracht  des  Intercsses,  das  in  letzter  Zeit  den  Spáttodes fallen 
entgegengebracht  wurde,  will  ¡ch  nicht  unterlassen,  einen  schon  von  Bruns 
(1.  c.)  angezogenen  Fall  zu  referiren. 

Es  handelt  sich  um  eine  Probelaparotomie  bei  einer  46jáhrigen  Frau 
mit  riesigem  pseudoleukámischen  Milztumor.  Ziemlich  starke  Schleimsecretion 
wáhrend  der  angewandten  Aethernarkose.   Verbrauch:  120  ccm  in  30  Minutan. 

Am  zweiten  Tage  p.  o.  stellt  sich  allmalig  zunehmende  Temperatiir- 
steigerung  ein.  Am  náchsten  Tage  Delirien,  Cyanose.  4^0  Tage  p.  o.  Exitus 
im  Collaps.  —  Die  anatomischc  Diagnose  lautete  auf:  Chronischen  Milztumor 
mit  Infarcten,  chronische  Endocarditis,  frische  Pncumonie  des  linken  ünter- 
und  rechten  Oberlappens;  Atrophie  der  Nieren,  Darmcatarrh,  Schwellung 
der  retroperitonealen  Lymphdrüsen. 

Bezüglich  der  Pneumonie  ist  zu  ])emerken,  dass  es  sich  um  schlaífe 
bronchopneumonische  Infiltrationen  handelte,  nicht  um  typische  croupose 
Pneumonie,  so  dass  der  Gedanke  an  eine  Aetherpneumonie  nicht  ohne  Weiteres 
abzuweisen  ist,  um  so  mehr  ais  in  jener  Zeit  in  der  Klinik  einige  Falle  von 
Bronchitis  nach  Aethernarkose  gesehen  wurden.  Es  stellte  sich  heraus,  dass 
die  sub  2  angeführten  VorsichtsmaAssregeln  seit  einem  stattgehabten  Wechsel 
der  Apotheke  nicht  mehr  gehandhabt  wurden.  Sofort  wurden  dieselben  wieder 
eingeschárft  und  genau  überwacht.  Seither  haben  w^ir  uns  nicht  mehr  über 
Aetherbronchitis  zu  bekiagen.  Wie  vorsichtig  man  übrigens  in  der  Beur- 
theilung  solcher  Fiille  sein  muss,  zeigten  uns  einige  Beobachtungen  der  letzten 
Zeit,  wo  wir  wiederholt  nach  Chloroformnarkose  acute  fieberhafte  Bronchitis 
gesehen.  In  den  letzten  Tagen  des  Februar  kam  sogar  ein  Todesfall  an  Pneu- 
monie vor,  3  Tage  nach  einer  unter  Salicylidchloroformnarkose  vorgenommenen 
Herniotomie.  AVoUten  w\t  diese  Bronrhitiden  und  Pneumonien  ohnc  Weiteres 
auf  die  Narkose  zurückführen  und  statistisch  vcrwerthen,  so  kámen  wir  sogar 
auf  eine  procentisch  stárkere  Belastung  der  Chloroformnarkose  hinaus. 

5.  Anfügen  mochte  ich  noch ,  dass  nach  unsern  Erfahrungen  mit 
„Salicyl¡dchIoroform  Anschütz"  das  Erbrechen  wahrend  und  nach  der  Nar- 
kose mit  diesem  Práparat  nicht  w^escntlich  seltener  beobachtet  wird,  ais  bei 
Anwendung  des  Bonz'schen  Chloroforms. 

Unter  23  Narkosen  finde  ich  9  mal  Erbrechen  wáhrend  der  Nar- 
kose notirt. 

8.  Cramer,  Ghirurgischc  Abtheilung  des  St.  Josephs  -  Hospitals  zu 
Wiesbaden. 

1.  1.  Márz  1894  bis  28.  Februar  1895  (ausschliesslich  des  Monats 
November). 

2.  310  Narkosen,  darunter  284  Chloroform-,  17  Aether-,  9  gemischte 
Narkosen. 

3.  Zu  den  Chloroformnarkosen  wurde  das  Priiparat  E.  H.,  zu  den  Acther- 
narkosen  der  Merck 'sche  Narkosen-Acthcr  verwendet.  Die  gemiscliten  Nar- 
kosen wurden  je  nach  Umstánden  mit  Chloroform  angefangen  und  mit  Aether 
fortgesetzt  oder  umgekehrt. 

4.  Esmarch'sche  Chloroform-  und  Julliard'sche  Aethermaske. 
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5.  Langer  ais  eine  Stunde  dauerten  25  Narkosen. 

6.  Der  Durchschnittsvorbrauch  für  jede  Narkose  betrug  bei  Chloroform 
2íí,  Aether  107,  bei  gemischter  Narkose  147  g. 

7.  Morphiaminjectionen  wurden  in  20  Fallen  Y^  Stunde  vor  Beginn  der 
Narkose  in  der  Dosis  von  0,01—0,02  vorausgeschickt. 

8.  Bei  einer  Chloroformnarkose  kam  Synkope  vor,  die  durch  künst- 
liche  Respiration  und  Konig'sche  Herzmassage  behoben  wurde  und  die  Fort- 
setzung  der  Narkose  mit  Aether  nothwendig  machte,  bei  einer  andern  trat 
zweimalige  Asphyxie  (Apnoe)  ohne  sicher  erkennbare  Ursache  ein,  die  durch 
künstliche  Athmung  beseitigt  wurde  und  vermuthlich  auf  Vagus-Reizung  be- 
rubte;  in  einem  drítten  Falle  trat  der  Tod  ein  bei  einem  73jáhrigen,  in  Folge 
cines  8  Jahre  bestehenden  blutigen  Blasencatarrhs  anámisch  gewordenen 
Patienten,  nachdem  ungefahr  seit  einer  halben  Stunde  kein  Chloroform  mehr 
gegeben  war.  Die  Section  ergab  Fettherz,  arteriosclerotische  Schrumpfniere, 
Atherom  der  grossen  Gefásse  und  sog.  Balkenblase  mit  hochgradigster  Prostata- 
Hypertrophie. 

Auch  bei  zwei  Aether  narkosen  trat  der  Tod  ein,  in  einem  Falle  in 
Folge  acuten  Blutverlustes,  im  andern  Fall  bei  einem  71jáhrigen  Ileuskranken, 
bei  dem  die  Colotomie  gemacht  werden  sollte  und  der  schon  vor  Beginn  der 
Operation  fast  pulslos  war.  Der  Tod  trat  im  zweiten  Falle  ein  in  Folge  von 
Coilaps  gleich  nach  den  ersten  Einathmungeu  des  Aethers. 

Im  ersten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Oberschenkel-Exarticnlation ;  es 
war  seit  etwa  Y^  Stunde  kein  Aether  mehr  gegeben  worden. 

9.  Credé,  Chirurgische  Abtheilung  des  Carolahauses  und  Privatklinik 
in  Dresden. 

1.  1.  Márz  1894  bis  28.  Februar  1895. 

2.  32  Bromáthernarkosen,  ohne  den  geringsten  Nachtheil;  ich  wende 
sie  aber  nicht  mehr  an,  weil  meine  jetzige  Chloroformirungsmethode  so  ein- 
fach,  rasch  und  gefahrlos  ist,  dass  ich  sie  entbehren  kann. 

3.  45  Aether  narkosen  bei  grosseren  Eingriífen  und  nur  Kranken  mit  an- 
"^cheinend  gesunden  Lungen.  Julliard'sche  Maske,  dabei  1  Tod  es  fall  an 
Bronchopneumonie  am  4.  Tage  nach  der  Operation,  1  Bronchopneumonie 
mit  Heilung  und  1  mehrstündiger  Coilaps,  beginnend  1  Stunde  nach  der 
Operation  und  4  Stunden  dauemd. 

4.  830  Chloroform  narkosen  mit  der  Maske  von  Dr.  Vajna  in  Buda- 
pest. Es  ist  dies  eine  der  Tropfmethode  ahnliche  Methode,  nur  tritt  die  volle 
Narkose  sehr  viel  rascher  ein,  und  zwar  in  2 — 6  Minuten.  Verbraucht  wird  in 
der  Minute  h()chstens  0,5  Chloroform.  —  Das  Pictet'sche  und  Anschütz- 
sche  haben  meiner  Erfahrung  nach  keinen  Vortheil  vor  dem  Schering^schen 
Chiorofonn,  mit  dem  ich  ausserordentlich  zuñieden  bin. 

7.  Bei  Mánnern  und  kráftigen  Frauen  gebe  ich  vor  Beginn  der  Narkose 
subcutan  0,01  bis  0,015  Morphium. 

Zusammenfassend  muss  ich  mich  dahingehend  aussprechen,  dass  ich 
bei  jagendlichen  und  zarten  Personen  die  Chloroformnarkose,  bei  Erwachsenen 
die  Morphium-Cbloroformnarkose,  wie  schon  seit  Jahren  für  die  beste  Narkose 
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halte,  Hass  aber  dic  Vajna\sche  Maske  die  Methode  ausserordentlich  vor- 
bessert  hat,  so  dass  ich  im  letzten  Jahre  weder  einen  Todesfall  noch  überhaupt 
den  geringsten  Zufall  bei  Chloroform  gehabt  habe. 

li.  Czerny,  Chirurgische  Klinik  in  Heidelberg.  (Berichterstatter  Pri- 
vatdocent  Dr.  von  Beck.) 

1.  1.  Márz  1894  bis  1.  Márz  1895  wurden  in  der  Klinik  an  Narkosen  aus- 
gefiihrt  1348  und  zwar  mit  Chloroform  738,  Morphium-Chlorofonn  273,  Aether 
161,  Chloroform-Aether  107,  Aether-Chloroform  5,  Morph.-Chlorof.-Aeth.  34, 
Morph.- Aether  6,  Bromáthyl  24. 

Bei  reiner  Chloroformnarkose  ereignete  sich  ein  Todesfall  durch 
Synkope  (18jáhriges  anámisches  Mádchen  mit  Lymphomata  colli.  Der  Tod 
erfolgte  bei  Beginn  der  Operation). 

Bei  zwei  Fallen  von  Chloroformnarkosen  sistirte  die  Herzacdon 
vorübergehend  ebenfalls  im  Beginn  der  Narkose,  einmal  bei  einem  jungen 
anámischen  nervosen  Mannc  mit  chronischer  Cystitis  und  Castration  wegen 
schmerzhaften  kryptorchistischen  Hodens,  das  andere  Mal  bei  einem  Phthisiker 
mit  tuberculosem  Abscess  des  Halses.  Durch  Einleitung  künstlicher  Athmung 
trat  rasch  Erholung  ein. 

Bei  einem  Fall  bewirkte  die  Aethernarkose  Stillstand  der 
Respiration  und  zwar  bei  schwachem  Weitergehen  der  Herzaction.  Auf 
künstliche  Athmung  Besserung,  Fortsetzung  der  Narkose  mit  Chloroform.  Vier 
Aethernarkosen  mussten  wegen  stándiger  Auslosung  von  starken  Husten- 
paroxysmen  und  hochgradiger  Cyanose  abgebrochen  und  mit  Chloroform 
fortgesetzt  werden.  Es  handelte  sich  stets  um  jugendliche  Individúen  ohne 
Erkrankung  der  Respirationsorgane. 

Das  Auftreten  von  Bronchitis,  die  Verstarkung  vorhandener 
Bronchitiden  nach  Narkosen  mit  Aether  wurden  oft  wahrgenommen.  Bei  den 
Patienten  mit  üperationen  am  Kopf,  Hals  und  an  den  Extremitáten  eiTeichten 
die  Bronchitiden  keinen  gefahrlichen  Charakter,  stellten  sich  keine  Pneumo- 
nien  ein,  da  diese  Kranken  stets  volle  Expectorationsfáhigkeit  für  den 
vorhandenen  Schleim  besassen. 

Rasches  Ansteigen  der  Bronchitiden  aber  zu  Bronch  orrhoe  und  in 
einigen  Fallen  zu  Bronchopneumonien  war  der  Fall  bei  den  am  Ab- 
domen operirten  Patienten  (Laparotomien,  Herniotomien),  denen  jeder  Husten- 
stoss,  ja  jedes  Hüsteln  Schmerzen  in  der  Operationswunde  verursachten  und 
sie  so  zwangen  den  Versuch  der  Expectoration  des  in  der  Aethernarkose  so 
reichlich  secemirten  Schleimes  des  Resi)irationstractus  zu  unterlassen.  Dieser 
Schleim  senkt  sich  nach  den  abhangigen  Lungentheilen  theils  wird  er  dort- 
hin  durch  die  Inspirationen  aspirirt,  und  da  er  nicht  íiseptisch  ist,  sondern  in 
den  obercn  Tjuftwegen,  besonders  in  der  Hachen-  und  MundhÓhle  genügend 
Gelegenheit  hat,  Mikroorganisnien  mit  sich  weiter  zu  führen,  so  schafft  er 
genügend  Entzündungserrcger  für  Bronchien  und  Lungengewcbe  und  gesellt 
zu  den  physikalischcn  Storungen  noch  dic  bacteriellen  Schádlich- 
koiten.  Es  entstehen  Bronchopneumonien,  die  wir  ais  Rotentionsaspi- 
rationspneumonien  bozeichnen  konnen. 
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Diese  Anschauung  legte  mir  nahe  die  genaue  Beobachtung  der  Folgen 
der  Narkosen,  besonders  bei  Bauchoperirten  der  letzten  zwei  Jahre. 

1.  Marz  1893  bis  1.  Márz  1894  wurden  hier  ausgeführt  118  Laparotomien 
und  31  Herniotomien,  davon  wurden  narkotisirt  mit:  Chloroform  31,  Morph.- 
Cblorof.  43,  Aether  25,  Chlorof.-Aether  24,  Morph.-Chiorof.-Aetber  26.  Von 
Seiten  der  Lungen  wurden  nach  Chloroformnarkosen  keine  Schadigungen 
wahrgenommen.  Nacb  Narkosen  mit  Aether  saben  wir  18 mal  Lungencom- 
plicationen  und  zwar  erlebten  wir  zwei  Todes falle  an  Pneumonie,  die 
am  4.  Tage  einsetzte,  sich  allmalig  verbreitete  und  am  8.  Tage  zum  Tode 
fíihrte;  der  eine  Fall  betraf  eine  Myomectomia  uteri,  der  andere  eine  Pylorus- 
resection  wegen  Carcinom. 

Ohne  Tod  verlaufende  Pneumonien  meist  im  rechten  Unterlappen  be- 
ti*afen  8  Falle  (2  Gallenblasenoperationen,  1  Ovariotomie,  2  Herniotomien). 

Starke  Bronchitiden  nach  der  Narkose  ohne  Pneumonie  betrafen 
ebenfalls  8  Falle  (3  Ovariotomien,  3  Herniotomien,  2  Myomectomien). 

1.  Marz  1894  bis  1.  Márz  1895  waren  132  Laparotomien  und  Herniotomien 
zu  verzeichnen,  davon  Narkosen  mit :  Chloroform  70,  Morphium- Chloroform  39, 
Aether  6,  Chloroform- Aether  35,  Morph. -Chlorof.-Aether  18,  Morph. -Aether  1. 
Von  den  Chloroform-  und  Morph ium-Chloroform -Narkosen  zeigten  sich  keine 
nachtheiligen  Folgen,  bei  Aether  9 mal  Lungencomplicationen  und  zwar  drei 
Pneumonien  mit  todtlichem  Ausgang. 

Fall  1.  Ijáhriges  Kind  mit  Radicaloperation  einer  grossen  Nabelhernie 
zeígte  bei  der  Operation  in  Aethernarkose  starke  Schleimsecretion  im  Rachen. 
Nach  der  Operation  vi  el  Hustenreiz,  ungenügende  Expectoration,  am  8.  Tage 
p.  op.  beginnendo  Pneumonie  des  linken  ünterlappens.  4.  Tag  Fortschreiten 
der  Pneumonie,  Tod.  Obduction  ergab  auffallend  starke  diíTuse  Bronchitis, 
links  Bronchopneumonie  ais  Todesursache. 

Fall  2.  29jáhr.  anámischer  Mann,  gesunde  Respirationsorgane,  mit  gut- 
artiger  Pylorusstenose,  Pyloroplastik.  Beginn  der  Narkose  mit  Chloroform, 
wegen  starkem  und  langdauerndem  Excitationstadium  Uebergang  zur  Aether- 
narkose, Dauer  derselben  1  Stunde.  Wáhrend  der  Aethernarkose  starke  Hyper- 
secretion  von  Schleim  im  Rachen  etc.  Nach  der  Operation  viel  Hustenreiz, 
dadurch  starke  Schmerzen  in  der  Bauchwunde,  schlechte,  ungenügende 
Expectoration.  Ara  3.  Tage  post  op.  frequente  Respiration,  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite,  begrenzte  Pneumonie  im  rechten  Unterlappen  nachweisbar.  Viel 
Hustenreiz,  dadurch  Erbrechen,  steter  Fortschritt  der  Pneumonie,  vom  8.  Tage 
ab  auch  Pneumonie  der  linken  Lunge,  ebenfalls  beginnend  im  Unterlappen, 
Aufplatzen  der  abdominellen  Operationsnarbe  durch  die  Hustenparoxysmen ; 
12.  Tag  beide  Lungen  voUstándig  pneumonisch.   Tod. 

Obduction  ergiebt  ais  Todesursache  doppelseitige  Broncho- 
pneumonie mit  gangránosem  Zorfall,  diífuse  jauchige  Bronchitis. 

Fall  3.  Gastroenterostomie  wegen  Pyloruscarcinoni  bei  eincm  noch  gut 
genáhrten  53jáhr.  Mann  mit  leichtem  Lungenephysem  und  geringgradiger 
Bronchitis.  Wegen  Verdacht  auf  Myodegeneratio  cordis  Narkose  mit  Aether. 
Nach  der  Operation  Bronchitis  stark  vermehrt,    sehr   erschwerte  Expectoration 
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wegen  Bauchwundschmerz,  ain  4.  Tage  im  rechlen  Liingenuntorlappen  be- 
grenzte  Pneamonie  nachweisbar,  6.  Tag  totale  rechtsseitige  Pneumonie,    Tod. 

Obduction  zeigt  ais  Todesursache  rechtsseitige  Bronchopneu- 
monie,  diflfuse  Bronchitis  und  Bronchorrhoe. 

Nicht  todtlich  verlaufende  Pneumonien  sind  zwei  anzu- 
führen. 

1.  Einfache  Ovariotomie  bei  Kystom,  Aethemarkose  wegen  Herzfehler, 
siarke  Schleimsecretion,  nach  der  Narkose  vid  Hustenreiz,  aber  Unvermogen 
den  Schleim  zu  expectoriren.  Allmálig  zunehmende  Athembeschwerden,  An- 
steigen  der  Temperatur,  am  4.  Tage  eine  handtellergi'osse  Dámpfungszone  über 
dem  rechten  Lungenunteiiappen  nachweisbar,  Fortschreiten  der  Pneumonie 
auf  den  Mittellappen.   Vom  8.  Tage  ab  langsamer  Rückgang  der  Pneumonie. 

2.  40jahr.  Frau  mit  starker  Adipositas  wurde  einer  sehr  schwierigen 
Amputatio  uteri  supravaginalis  wegen  grosser  Myome  unterzogen.  Beginn 
der  Narkose  mit  Chloroform,  Fortsetzung  mit  Aether,  lange  Dauer  des  Aether- 
gebrauches.  Nach  der  Operation  leichte  Bronchitis  mit  allmáliger  Zunahme, 
vom  8.  Tage  ab  Dámpfung  über  dem  linkon  Lungenlappen,  begrenzte  Pneumo- 
nie, 10.  Tag  Aufplatzen  der  Bauchwundlinie  durch  die  Hustenparorysmen  be- 
dingt,  12.  Tag  acute  Nephritis.  20.  Tag  Tod. 

Obduction  ergab  ais  Todesursache  starke  acute  parench}Tnatose 
Nephritis  bei  vorgeschrittener  chronischer  interstitieller  Nephritis.  Zersetztes 
Hámatom  um  den  Uterusstumpf.  Von  Seiten  der  Lungen  bestanden  diffuse 
Bronchitis  und  mehrere  bronchopneumonische  Herde  im  linken 
Unterlappen. 

Starke  Bronchitiden  ohne  Pneumonie  zeigten  sich  3mal,  nach  der 
Aethemarkose  einmal,  bei  einer  jungen  Frau  nach  Choledochotomie,  das  zweite 
Mal  bei  einer  leichten  Ovariotomie  wegen  Dermoid  bei  einer  sonst  ganz  ge- 
sunden  45jáhr¡g.  Frau  und  drittens  bei  einem  50jáhrig.  Mann  mit  leichtem 
Emphysem,  bei  welchem  wegen  carcinomatoser  Pylorusstenose  eine  Gastro- 
enterostomie  ausgeführt  worden  war.  Bei  diesem  letzten  Fall  ging  in  Folge 
der  starken  Hustenanfálle  die  Bauchnarbe  wieder  am  10.  Tage  im  Bereiche 
des  Nabels  auf. 

Bei  alien  den  Operirten,  welche  lángere  Zeit  mit  Aether  narkotisirt  waren, 
kam  es  zu  Klagen  über  den  háufigen,  Tage  lang  andauernden  Hustenreiz,  über 
den  zahén,  so  schwierig  zu  expectorirendem  Schleim  im  Halse  und  die  durch 
das  Rusten  verursachten,  oft  unertráglichen  Schmerzen  in  der  Bauch- 
wundlinie. 

Dass  die  stete  Erschütterung  der  Wundlinie  durch  die  Expectorations- 
manover  nicht  gleichgültig  sind,  dass  sie  den  Heilungsvorgang  verzogem,  die 
Festigkeit  der  Wundnarbe  beeintrachtigen,  be\veisen  unsere  vier  Falle,  bei 
denen  einige  Tage  nach  Entfernung  der  Wundnáhte,  ungefáhr  am  10.  bis 
12.  Tag  post  operationem  durch  die  Hustenparoxysmen  die  Wundlinie  wieder 
zum  Aufplatzen  kara,  trotz  fixirendem  Heftpflasterverband.  Bei  einem  dieser 
Falle,  einem  jungen  Mádchen  mit  kopfgrossem  Milztumor  und  Ascites,  bei 
welchem  in  Aethemarkose   die  Milzexstirpation  vorgenommen  worden  war, 
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stellten  sích  vom  Tage  der  Operation  an,  eine  Woche  lang  anfallsweis  auf- 
tretende  Lungenodemerscheinungen  ein  mit  slarker  Cyanose,  hoch- 
gradiger  Athemnoth,  diffusem  Rasseln  über  beiden  Lungen  und  Auswerfen  von 
schaumigem  leicht  blutig  gerárbtem  Sputum.  Am  10.  Tag  wich  die  ganze 
Wundlínie  nach  eínem  Hustenanfall  auseinander  und  wurde  dieselbc  sofort 
wieder  genaht  und  zwar  in  Chioroformnarkose.  Auf  diese  Narkose  fand 
keine  Vermehrung  der  Lungenodemanfalle  statt. 

Die  Lungen complicationen  schwerer  Natur  nach  Aethernarkosen  bei 
Bauchoperirten  sind  an  Zahl  im  Jahre  1894/95  um  die  Halfte  gesunken  gegen- 
übcr  1893/94.  Es  hat  dies  seinen  Grund  darin,  dass  die  reine  Aethemarkose  für 
die  Baucb operation  wesentlich  eingeschránkt  wurde  und  eine  Combination  von 
Chloroform-  und  Aethemarkose  in  Anwendung  kam.  Die  Narkose  wird  mit 
Chloroform  begonnen  und  so  lange  beibehalten,  bis  ein  Sinken  der  Ilerzkraft 
sich  zeigt,  sei  es  durch  die  Lange  der  Narkose  oder  durch  stiirkeren  Blutver- 
lust.  Von  diesem  Moment  ab  wird  die  Narkose  mit  Acther  weitergeführt,  um 
desson  herzstaxkende  Eigenschaften  auszunutzen.  Gewohnlich  geht  bei  diesem 
Zeitpunkt  schon  die  Operation  ihrer  Beendigung  entgegen,  so  dass  die  Schiuss- 
narkose  mit  Aether  nur  eine  kurze  ist  und  die  Hypersecretionserscheinungen 
nicht  so  stark  im  Respirationstractus  zum  Vorschein  kommen  und  nur  gcring- 
gradíge  Folgen  haben. 

II.  von  Heineke,  Chirurgische  Universitatsklinik  in  Erlangen.  (Be- 
richterstatter  Professor  Dr.  Graser.) 

1.  2  Jahre:   1.  April  1893  bis  1.  Máxz  1895. 

2.  Gesammtzahl  der  Narkosen  1626,  námlich  mit  Chloroform  (Chlorof. 
puriss.  Merck)  1403.  In  20 Fallen  wurde  das  Salicylid-Chloroform  Anschütz 
verwendet ;  wir  fanden  dabei,  dass  namentlich  der  Anfang  der  Narkose  für  die 
Patienten  angenehmer  verlief,  auch  die  Storungen  nach  der  Narkose  geringer 
waren.   Für  ausschliessliche  Anwendung  ist  das  Práparat  zu  theuer. 

3.  Aethernarkosen  (Aether  puriss.  Merck)  164.  —  Gemischte  Narkosen, 
Chloroform  und  dann  Aether  59. 

4.  Bei  Chloroform  immer  Skinner's  Korb.  Bei  Aether  zuerst  Maske 
von  Wanscher,  dann  ausschliesslich  Julliard'sche  Maske,  nachdem  sich 
gezeigt,  dass  bei  der  Wanscher' schen  Maske  der  Sauerstoffzutritt  sehr  ge- 
ring  ist,  auch  wird  der  Gummisack  sehr  leicht  schadhaft.  Der  Aetherverbrauch 
ist  alierdings  viel  geringer  (etwa  die  Halfte).  —  Beim  Chloroform  wurde  fast 
ausschliesslich  die  Tropfmethode  benutzt;  da  aber  die  Narkosen  von  sehr 
verschiedenen  Seiten  ausgeführt  wurden,  ist  der  Verbráuch  (je  nach  der 
Uebung)  ein  nicht  ganz  gleichmássiger.  Beim  Aether  haben  wir  bisweilen 
sehr  grosse  Mengen  verbraucht,  was  sich  aber  in  der  letzten  Zeit  nach  besserer 
Kenntniss  der  Methode  anderte.  Zum  Theil  benutzten  wir  die  sogen.  Er- 
stickungsmethode  mit  sehr  rasch  eintretender  Yollnarkose,  sind  aber  spater 
wieder  davon  abgegangen,  ohne  üble  Erfahrungen  gcmacht  zu  haben.  Die 
Maske  wird  zuerst  lose  aufgesetzt,  dann  aber  meist  mit  einem  (nass  ge- 
machten)  Handtuch  umschlossen  und  nur  seiten  gelüftet.  —  Obwohl  wir  im 
líanzen  noch  bei  der  Chioroformnarkose  geblieben  sind,    waren   wir  doch  nnt 
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den  zahlreichcn  Aethernarkosen  sehr  zufrieden.  Es  gelang  ímmer,  in  nicht  zii 
langer  Zeit  eine  tiefe  Narkose  zu  erzielen  iind  oft  lange  ohne  nene  Aether- 
gaben  zu  erhalten.  Auflfallend  war  das  oft  sehr  lange  (bis  zu  2  Stundcn)  ver- 
zogerte  Erwachen  aus  der  Narkose.  Zieinlich  oft  notirten  wir  wáhrend  der 
Narkose  Erbrechen,  einuial  am  Beginne  eine  leichte  Asphyxie,  zweimal  nach 
líingerer  (80  Minuten)  Narkose  einen  starken  Collaps,  der  uns  grosse  Sorge 
maclite,  in  mehreren  Fallen  starko  Bronchitis,  einmal  in  Besorgniss  erregender 
Form.  Hingegen  wurden  mehrere  Patienten  mil  ííerzfehlern  ohne  Storung 
narkotisirt,  sowie  mehrfach  eine  die  Herzenorgie  steigonide  Wirkung  bei  Dar- 
reichung  nach  Ghloroform  beobachtet. 

5.  Narkosen  über  1  Stunde  261. 

t).  a)  Ghloroform  áiiG,  durchschnittlich  85  Minuten  mit  59  ccm  fiir  eine 
Níirkose,  pro  Minute  0,68  ccm.  —  b)  Aether  40,  mit  durchschnitilich  5,0  ccm 
Aether  pro  Minute.  --  c)  Ghloroform  dann  Aetlier  45,  uieist  10— .^K)  ccm 
Ghloroform,  dann  etwa  5,0  Aether  pro  Minuto. 

Sehr  lange  Narkosen: 
180  Minuten  111  ccm  Ghloroform, 
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durchschnittlich 
0,59  ccm  pro  Minute 


durchschnittlich 
0,45  ccm  pro  Minute 


Der  Verbrauch  bei  langcren  Narkosen  hangt  von  der  Uebung  und  Sorg- 
falt  des  Narkotiseurs  ab  und  kann  im  Durchschnitt  auf  etwa  0,5  ccm  pro 
Minute  gebracht  werden. 

Lange  dauernde  Aethernarkosen:  150  Minuten  3(X),  200Minuten  310ccm 
Aether.  Bei  guter  Uebung  kann  der  Actherverbrauch  auf  2-  3  ccm  pro  Minute 
iíelialten  werden,  die  Zahlon  variiren  in  sehr  grossen  Breiten.  Der  durch- 
schnittliche  Verbrauch  bei  íiUen  Narkosen  betrug:  bei  Ghloroform  0,79  bis 
0,82,  im  Durchschnitt  0,8  ccm  pro  Minute,  bei  Aetlier  2,3  bis  7,2,  im  Durch- 
schnitt 4,8  ccm  pro  Minute. 

7.  Morphiuminjectionen  vor  der  Narkose  principien  in  alien  Fallen,  in 
denen  Schwierigkeiten  für  die  Unterhaltung  der  Narkose  bestehen  (Operationen 
im  Gesicht,  Mund,  Rachen),  sowie  bei  Potatoren  42. 

8.  5  leichtere  Asphyxien  (1  Aether,  4  Ghloroform)  die  durch  künstliche 
Athmung  in  Verbindung  mit  Stossen  in  die  Herzgegend  leicht  beseitigt  wurden. 
Ferner  1  Todesfall  bei  Ghloroform: 

30jahr.,  schlecht  genáhrte  anamische  Patientin,  die  zur  Incisión  einer 
Phlegmone  in  der  linkcn  Axilla  mit  grosser  Ausdehnung  unter  die  Brust- 
nuisculatur  sclion  zweimal    (am  8.  10.  und  16.  10.)    narkotisirt    worden    war. 
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Es  hatte  sich  auch  ein  ziemlich  ausgedehntes  plouritisches  trüb  -  seroses 
Exsadat  in  der  Unken  Pleurahohle  bis  zur  6.  Rippe  entwickelt  und  zum  Theil 
wieder  zurückgebildet.  Patientin  war  sehr  heruntergokommen.  Am  3.  11.  1894 
sollte  in  Chloroformnarkose  eine  neue  Incisión  gemacht  werden.  Vor  Ein- 
ieitung  der  Narkose  war  die  Patientin  sehr  aufgeregt  and  unruhig,  hatte  einen 
kieinen ,  weichen ,  sehr  frequenten  Puls.  Nach  10  Minuten  wird  Auf hóren 
der  Athmung  beobachtet  und  sofort  gemeldet.  Unmittelbar  vorher  hatte  ein 
Assistent  noch  constatirt,  dass  die  Narkose  nicht  vollstándig  sei,  da  Be- 
rübrung  der  Comea  noch  Lidschluss  bewirkte.  Sie  schlug  noch  die  Augen 
auf,  so  dass  der  Arzt  sagte:  „Wie  sie  vergnügt  aufschaut."  Nun  wurden 
noch  etwa  5  Tropfen  Chloroform  aufgegossen  und  nach  3  Athemzügen  die 
Haske  entfemt.  Die  Patientin  athmete  noch  etwa  eine  Minute  ganz  regd- 
massig,  dann  setzte  die  Athmung  aus,  was  sofort  den  Arzt  verlanlasste, 
künstliche  Respiration  einzuleiten,  wobei  er  beobachtete,  dass  die  Lippen 
blass  wurden.  Nun  traten  wiederholt  noch  tiefe  spontane  Athemzügc  in 
lángeren  Pausen  ein,  dann  hórte  spontiine  Athmung  ganz  auf.  Der  Puls 
war  schon  bei  Beginn  der  kíinstlichen  Respiration  nicht  mehr  zu  fühlen. 
Nach  den  ersten  Stossen  in  der  Herzgegend  konnte  man  einige  Pulsschlage 
fühlen,  die  aber  sofort  wieder  aufhorten.  Die  künstliche  Respiration  wurde 
3  '^  Slunden  fortgesetzt,  grosstentheils  niit  Stossen  gegen  das  Herz  und  Phre- 
nicusreizung  verbunden ;  alie  Bemühungen  ohne  Erfolg. 

Bei  der  Section  fand  sich  ausser  der  buchtigen  Abscesshohle,  eine 
linksseitige  frische  Pleuritis  mit  geringem  serosen  Exsudat.  Im  Herzbeutel 
wenig  klares  Serum;  Herz  normal  gross,  mássig  contrahirt;  Epicard  glatt, 
wenig  fetthaltig;  in  den  Yentrikeln  wenig  flüssiges  Blut;  Musculatur  blass. 
Üie  Nieren  vergrossert,  Kapsel  sehr  leicht  loslich,  Rinde  verbreitert,  íleckig 
injicirt  (paren ohy matóse  Nephritis).  Partielle  Hyperámie  der  Lungen.  Leichte 
Struma.  —  Gravider  Uterus  (3  Monate).  Eine  stricte  Erklarung  ¡st  so  mit 
durch  den  Leichenbefund  nicht  gegeben. 

U.  James  Israel,  Privatklinik  in  Berlín. 

1.  1.  Juni  1894  bis  28.  Februar  1895. 

2.  109  Narkosen  mit: 

Chloralchloroform     .   .  51  mal, 
Acther 46    „ 

Ierst  Chloroform, 
dann  Aether  3mal, 
erst  Aether, 
dann  Chloroform  9  mal. 


♦)  Es  wurde  von  Aether  zu  Chloroform  übergegangen : 

a)  wenn  nach  130 — 150  Gr.  Aether  in  etwa  Vi  Sunde  eine  genügende  Nar- 
kose nicht  zu  erreichen  war; 

b)  wenn  eine  besonders  starke  Ezcitation  eintrat; 

c)  wenn    starke    Cyanose    oder    Respiratíonsbeschwerden    oder    zu    starke 
Scbleim<absonderung  eintrat; 
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3.  Schering. 

4.  Chioroformnarkose  nach  Schimmelbusch,  Aethernarkose  nach 
Wanscher. 

5.  Zeitdauer:  16  über  1  Stiinde,  17  über  2  Stunden,  2  über  3  Stunden, 
1  über  5  S tunden. 

6.  Verbrauch  pro  Minute:  Chloroform  0,44  g,  Aether  1,87  g. 
Narkosen:    Die    langste  Aethernarkose   (5  Stunden)   erforderte   210  g 

Aether,  die  langste  Chioroformnarkose  (2  Stunden)  1(X)  g  Chloroform. 

7.  Narcótica  vor  der  Narkose  gegeben:  4mal  1.^)  Tropfen 
Tinct  Opii,  4mal  1  cg  bis  ly^  cg  Morph.  subcutan. 

8.  Uebele  Zufálle:  a)  Asphyxien  O,  b)  Todesfálle  O. 
13.  Kaefer,  Evangelisches  Hospital  in  Odessa, 

1.  20.  Februar  1894  bis  20.  Februar  1895. 

4.  Aethernarkose  In  356  Fallen. 

5.  Dauer  in  74  Fallen  1  Slunde  und  darüber,  6  mal  über  2  Stunden, 

8.  Weder  Todesfálle  noch  sonstige  bedrohliche  Erscheinungen  konnten 
beobachtet  werden.  3 mal  musste  wegen  heftigem  líusten  Abstand  von  der 
Aethernarkose  genommen  und  zu  Chloroform  übergegangen  werden.  Na<!li- 
folgende  heftigcBronchitis  wurde  nur  2mal  beobachtet,  beide  Mal  bei  derselben 
Kranken.  Der  Zeitraum  zwischen  beiden  Narkosen  war  ca.  6  Wochen  und 
sámmtliche  Erscheinungen  derBronchitis  waren  geschwunden,  ais  die  Patientin 
zum  zweiten  Mal  operirt  wurde.  Nichtsdestoweniger  war  die  Folge  eine  erneute 
heftige  Bronchitis.  Es  handelte  sich  beide  Male  um  Laparotomie  (zuerst 
Cholecyslotomic,  dann  Cholecystenterostomie).  Die  Erkrankung  nahm  in  beiden 
Fallen  einen  günstigen  Verlauf.  —  SpátcoUapse  wurden  nicht  beobachtet. 

Seit  wir  die  Aethernarkose  nút  grosser  Yorsicht  oinleiten  (es  werden  nie 
mehr  ais  20  Cbcni.  Aethei'  aufgogossen),  sind  auch  andere  Erscheinungen,  wie 
Trachealrasseln,  Cyanose,  líusten  entschieden  seltener  geworden. 

Bei  einem  Patienten,  vvclcher  in  einem  Zeitraume  von  5  Wochen  2 mal 
operirt  wurde,  konntc  ein  eigenthümliches  Verhalten  der  Athmung  beobachtet 
werden,  und  zwar  beide  Male  in  gleicher  AVeíse.  Patient  horte  plotzlich  ganz 
auf  zu  athmen,  ohne  dass  sich  Cyanose  einstellte.  Nach  einer  ziemlich  langen 
Pause,  wfihrend  welcher  der  Puls  gut,  das  Aussehcn  keineswegs  beángstigend 
war,  niachte  er  mehrcre  Athemzüge  von  gewohnlicher  Tiefe ,  woraiif  eine  neue 


d)  wenn  die  zu  starken  respiratorischen  Bewegungen  der  Bauchdecken  bei 
Operationen  (Laparotomieen)  hinderlich  waren. 
Von  Chloroform  zu  Aether  wurde  übergegangen  bei  cintrctender  Herz- 
schwache. 

Chloroform  wurde  bevorzugt: 

a)  bei    alien    den  Operationen    am  Abdomen  (wegen   der  nach  Aether  ein- 
tretenden  starken  respiratorischen  Bewegungen  der  Bauchdecken); 

b)  bei  Mastdarmoperationen   (wegen  der  durch  Aether    nur   schwer    zu    er- 
reichenden  voUigen  Erschlaffung  des  Sphincter. 

Aether  wurde  bevorzugt: 

a)  bei  alien  herzschwachen  und  kachektischcn  Patienten 

b)  bei  besonders  lange  dauemden  Narkosen. 
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Pause  eintrat  u.  s.  f.,  bis  nach  ca.  20  Minuten  die  Athmung,  bel  sehr  tiefem 
Schlafe,  eine  durchaus  regelmassige  wurde,  und  die  nahezu  2  Stunden  lange 
Narkose  ohne  weitere  Storungen  vcrlief.  Patient  hat  einen  leichten  Mitral- 
klappenfehler  (Insufficienz). 

Aethernarkosen  bei  bestelienden  Herzklappenfehlern  (compensirt)  wurden 
in  vielen  Fallen  eingeleitet  und  wurdo  ausnahmslos  ein  Ansteigen  der  Herz- 
thátigkeit  beobachtei.    Irregulárer  Puls  wurde  stets  regelmassig. 

4.  Julliard's  Maske,  um  welche  nach  einigen  Athemzügen  ein  trockenes 
Handtuch  gelegt  wird.  In  mehreren  Fallen  kam  auch  der  Wanscher-Gross- 
mann'sche  Apparat  in  Anwendung. 

3.  Gehe  u.  Co.,  Dresden  (Aether  anjiydr.  puriss.  0,720).  Der  Aether 
wird  in  kleinen,  gut  verkorkten  dunklen  Flaschen  a  100,0  an  einem  kühlen 
Ort  aufbewahrt.  In  letzter  Zeit  wird,  nach  Bruns'  Vorgange,  eine  angefangene 
Flasche  am  náchsten  Tage  nicht  mehr  gebraucht. 

6.  Chloroformnarkose.  Diese  kam  nur  in  7  Fallen  zur  Anwendung; 
4 mal  war  der  Aether  slreng  contraindirt,  und  3mal  wurde  wegen  starkem 
Husten  zu  Chloroform  übergegangen.  Sie  verliefen  alie  ohne  Storungen.  — 
Apparat  Junker-Henry. 

Lócale  Anaesthesie:  Cocain  endermatisch  in  Iproc.  bis  2proc. 
Losung  ohne  Intoxicationserscheinungen  18  mal.  Es  wurden  nie  mehr  ais 
P/o  Cbcm.  verbrancht. 

14.  Katholicky,  Chirurg.  Abtheilung  der  Laudes  -  Krankenanstalt  in 
Brünn. 

1.  13.  Márz  1894  bis  Ende  Februar  1895  483  Narkosen. 

2.  Stets  nur  rait  Chloroform- Aethermischung  (2  Theile  Chloroform, 
1  Theil  Aether). 

3.  Chloroform  aus  der  chem.  Fabrik  E.  Heuer  zu  Aussig  in  Bohmen 

4.  V.  Esmarch'scher  Drahtkorb  mit  Wolltricot  und  tarirtes,  40  Gr. 
fassendes  Tropfflaschchen  aus  braunem  Glas. 

5.  u.  6. 

Narkosen  bis  i/o  Std.      1  Std.      l^j^  Std.     2  Std.     2Yo  Std. 

Zahl 284  162  30  6  ''l 

Yerbrauch  von  Chloroform- 

Aethermischung       pro 

Narkose  in  Gr 15,51        36,53        61,03  82,50        95,0 

Bei  sámmtlichen  483  Narkosen  wurde  im  Durchschnitt  24,51  Gr.  Chloro- 
formaethermischung  pro  Narkose  verbraucht.  13  Narkosen  waren  bei  Kindern 
unter  1  Jahr.  Bei  3  Kindern  wurde  die  Narkose  bis  l^g  Stunde  fortgesetzt 
(2  Monate  altes  Kind  —  Teratom  der  Kreuzbeingegend  —  Exstirpation  —  5  Gr. 
Chloroform  verbraucht.  Dauer  der  Narkose  V-j^  Stunde.  —  4Y2  J*  *lt.  Knabe 
Hemiotomie  —  Darmresection  —  Yerbrauch  von  25  Gr.  Chloroform  —  8  J.  alter 
Knabe,  Sequestrotomia  femoris.    Yerbrauch  von  45  Gr.  Chloroform.) 

7..  Morphium  wurde  80mal  subcutan  iiyicirt  und  zwar  in  der  Dosis  von 
0,005Gr.,  selten  0,01  Gr.  und  nur  2mal  0,02Gr.,  nur  bei  alteren  Individúen,  in 
nachsterNáhe  des  Operationsherdes,  lOMinuten  vorBeginn  der  Narkose.  An  den 
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Gliedmassen  wurde  stets  auch  anaemisirt.  Bei  Operationen  ¡m  Gesicht  bewahrte 
sich  die  Morphiuminjection  immer,  so  aucli  bei  frischen  Luxationen,  wo  selbst 
bei  kráftigen  Individiien  oft  schon  narh  Ver))rauch  von  10  -20Gr.  Chioroform 
die  zur  Einrichtung  nothige  MuskelerschlafTung  eintrat.  Ueberhaupt  hat  sich 
mir  die  Methode  des  langsamen  Auftropfeiis  der  Chloroformaethermischung  — 
des  langsamen  Einleitens  und  langsamen  Fortselzens  der  Narkose  auch  voU- 
kommen  bewiihrl.  Meine  Narkosen  verlaufen  in  der  Regel  ruhig,  und  selten 
sehe  ich  heftige,  tobende  Excitation.  Bei  manchen  Kranken,  nicht  immer  bloss 
bei  Alkoholikern  und  sehr  kráftigen  Individúen,  dauert  es  manchmal  lange,  bis 
Narkose  eintritt  (in  1  Falle  trat  sie  erst  nach  35  Min.  ein),  und  dieselben 
brauchen  viel  Chioroform.  Andere  Kranke  dagegen  sind  schon  nach  10  Min. 
narkotisirt,  d.  h.  anaesthetisch  und  reagiren  nicht,  was  man  mitunter  mit  recht 
wenig  Chioroform  erreicht.  Manchmal  habe  ich  zu  kurz  dauernden  Operationen 
nur  sogen.  oberfláchliche  Narkosen.  Bei  vielen  Operationen,  zumal  wenn  man 
anaemisirt,  ist  eine  ganz  liefe  Narkose  ja  überhaupt  gar  nicht  nothig;  es  genügt, 
wenn  der  Kranke  unempfindlich  ist  und  nicht  reagirt. 

Es  ist  überhaupt  individuell  und  vom  Zustande  des  Organismus,  zumal 
dos  Nervensystems  abhangig,  wieviol  Chioroform  zur  Narkose  nothwendig  ist, 
weshalb  der  Narkotiseur  stcts  die  gespannteste  Aufmerksamkeit  verwenden  solí, 
um  bei  Eintritt  gefahrdrohender  Symptome  sofort  das  Nothige  einzuleiten.  — 
Grosse  Vorsicht  ist  nothig,  wenn,  wie  ich  manchmal  sehe,  das  Antlitz  sehr 
blass  und  die  Pupille  sehr  weit  oder  der  Puls  sehr  langsam  oder  die  Respiration 
oberfláchlich  wird.  Auch  ein  intensiver  Schweissausbruch  im  Gesicht  ist  nicht 
gleichgiltig. 

6  Operationen  bei  Gaslicht  gingen  alie  gut  von  Stiitten,  die  Pneumonio 
cines  fiOJ.  alten  Mannes  mit  Splitterfractur  des  Unterkiefers  und  pjosser  Wunde 
führe  ich  nicht  auf  Gaslicht  zurück.  —  Erbrechen  nach  der  Narkose  sehe  ich 
háufig,  doch  dauert  es  selten  langer  ais  ein  paar  Stunden.  —  Die  meisten 
Kranken  befinden  sich  schon2-4Stunden  nach  derOperation  vollkommen  wohl. 

8.  a)  In  4  Fallen  wurden  Asphyxieen  beobachtet  und  durch  künstliche 
Respiration  gehoben. 

b)  Todesíalle  wahrend  der  Narkose  sind  nicht  vorgekommen.  Dagegen 
zwei  Todesfalle  nach  der  Narkose,  wovon  der  eine  unzweifelhaft  ais  Nach- 
wirkung  der  Narkose  aufzufassen  ist. 

Eine  84  J.  alte,  sehr  magere,  marastische  Frau  —  Puls  klein  —  Mitral- 
und  Aorteninsuffiz.,  die  ziemlich  gut  compensirt  war  —  Arteriosklerosc — wegen 
einer,  seit  17  Stunden  incarcerirten  Schenkelhernio  an  einem  sehr  kalten 
Wintertag  in'sKrankenhaus  transportirt.  Subcutan  0,005  Morphium  in  dieBauch- 
decken  —  Ilerniotomie  —  Dauer  der  Opcration  30  Minuten.  —  Verbrauch  von 
9  Gr.  Chioroform  —  wahrend  der  Operation  keine  Abkühlung  —  nach  der 
Operation  gebrochen,  unruhig  gewesen,  mit  sich  herumgeworfen  —  ins  warme 
Bett  gebracht  —  Puls  nicht  schlechter  ais  vor  der  Operation  —  Aussehen  nicht 
schlecht.  —  Patientin  ist  ruhig  im  Bett  —  schliift. 

3  Stunden  nach  der  Operation:  Aussehen  nicht  schlecht  —  nórmale  Ge- 
sichtsfarbe  —  ruhiges  Athmen  —  Schlaf  —  Puls  sehr  srhwach  —  Stim,  Nase, 
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Hande  und  Füsse  kühl  —  Wármflaschen  —  2  Spritzen  Aether  —  Bewusst- 
losigkeit  —  Puls  wird  nicht  besser  —  Respiration  und  Aussehen  normal  — 
6  Stunden  post  operationem  Exitus  letalis  —  Section  nicht  gemacht. 

Es  ist  kein  Zweifel,  dass  in  diesem  Falle  der  schwache  Korper  und 
namentlich  das  kranke,  schwache  Herz  die  ganze  Procedur:  Transpori  in's 
Spital  —  die  geringe  Abkühlung  vor  und  nach  der  Operation  —  den  operativen 
EingriflF  und  die  9  Gr.  Chloroformaethermischung  nicht  ertragen  konnte  und 
die  Kranke  an  Herzschwáche  starb.  Ich  bedauere  in  diesem  Falle  die  Hernio- 
tomie  nicht  unter  local er  Anaesthesie  —  (schwache  Cocaininjectionen)  —  ge- 
macht zu  haben,  zumal  im  Berichtsjahre  2  Colotomien  unter  localer  Anaesthesie 
sehr  gut  von  Statten  gingen. 

Ein  2.  Fall,  den  ich  nicht  selbst  operirt,  wohl  aber  in  den  letzten  Stunden 
beobachtet  habe,  betraf  einen  ziemlich  kráftigen,  8  J.  alten  Knaben  mit  chron. 
osteomyelit.  Femoris-Knochenfistel,  innen  oberhalb  des  Kniegelenkes  —  Eleva- 
tion  der  Extremitat  —  Compression  der  Femoralis  —  Gummischlauch  unterhalb 
des  ílüftgelenkes  —  Fistel  lángs  der  Aductoren  erweitert  —  grosse  Wunde  — 
Sequester  entfemt  —  Knochen  aufgemeisselt  —  Markhohle  ausgeloffelt  — 
nicht  viel  Blut  verloren  —  Wundirrigation  mit  Sublimat  1  :  2000  —  Jodoform- 
gazetamponnade  —  Drain  —  Dauer  der  Operation  1 ' ¡^  Stunden  —  Verbrauch 
von  45  Gr.  Chloroform  —  Erbrechen  nach  der  Operation,  auch  noch  Nach- 
mittag  —  Temp.  87,0  —  Aussehen  gut  —  Nachts  Erbrechen.  —  Náchsten 
Tag  friih:  37,9  —  Puls  sehr  schnell  —  Imal  Erbrechen  —  Verband  durch- 
iránkt.  —  Nachmittags  Temp.  39,7  —  Puls  sehr  schnell  —  Yerban dwechsel  — 
Wunde  mit  warmem  Borwasser  leicht  irrigirt.  —  Jodoform verband  —  Nachts 
grosse  Unruhe  —  nicht  geschlafen  —  sehr  schneller  Puls  —  sehr  viel  Durst  — 
Aussehen  nicht  schlecht  —  Stimulantien.  3.  Tag:  Früh  Temp.  38,8  —  Respirat. 
oberfláchlich  —  Aetherinjection  —  Puls  kaum  zu  fühlen  —  Mittags:  kein 
Puls  —  Pupillen  weit  —  Nachmittags  Exitus. 

Sectionsbefund :  Wunde  rein.  Hyperaemie  und  Oedem  der  inneren 
Meningen  und  des  Gehirns.  Im  Blute  nichts  nachweisbar.  —  Da  Intoxication 
mit  Sublimat  und  Jodoform  ausgeschlossen,  auch  Shocksymptóme  nicht  vor- 
handen  waren ,  und  die  bacteriologische  Untersuchung  des  Blutes  nichts  auf- 
wies,  so  muss  ich  annehmen,  dass  in  diesem  Falle  das  Narkoticum  nach- 
gewirkt  und  55  Stunden  post  operationem  den  Tod  herbeigeführt  haben 
mag.  —  Die  Untersuchung  des  Harns  auf  Eiweiss  und  Cylinder  wurde  niclit 
í^emacht,  vielleicht  wáre  síe  positiv  ausgefallen. 

15.  Koeníg,  Chirurgische  Klinik  und  Políklinik  zu  Gottingen. 

1.  1.  Márz  1894—1.  Márz  1895. 

2.  755  Chloroform-,  536  Aether-Narkosen. 

3.  Sowohl  Chloroform  ais  Aether  ist  von  Merck  in  Darmstadt  bezogen. 

4.  Esmarch'scher  und  Kappler'scher  Apparat  für  Chloroform-,  die 
Jal  liar  d'sche  Maske  für  Aethernarkosen ;  dabei  muss,  wie  im  vergangenen 
Jahre,  hervorgehoben  werden,  dass  der  Kappler'sche  Apparat  sich  immer 
wieder  bewahrt;  die  Narkosen  sind  beim  Gebrauch  desselben  ganz  besonders 
ruhig  und   gleichma^ssig.     Benutzt   man   zum  Anfang  der  Narkose  den  Es- 
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march'schen  Apparat,    so   dauert  es  auch  für  den  grossen  Betrieh  nicht  zu 
lange,  bis  Toleranz  eintritt. 

5.  Lánger  dauerndo  Narkosen  hatton  wir  im  Ganzen  204,  und  zwar 
waren  davon  168  übcr  1  Stunde,  H2  über  2  Stunden,  und  4  3  Stunden  lang. 

6.  Chloroform  wurde  durchschniitlich  4()  Gr.  für  jede  Narkose,  Aether 
91  Gr.,  und  ais  grosste  Menge  300  Gr.  für  eine  Narkose  verbraucht. 

7.  Gleichzeitige  Morpliiuminjectionen  fanden  slatt  bei  192  Chlorofomi-, 
und  bei  44  Aether-Narkosen.  Die  Aethemarkosen  mit  vorheriger  Verabreichung 
von  Morphium  verlaufen  entschieden  ruhiger  ais  ohne  davSselbe. 

8.  Nicht  nórmale  Narkosen  kamcn  bei  Aether  1,  bei  Chloroform  9  vor. 
Bei  der  nicht  normalen  Aethemarkose  trat  ein  Erstickungsanfall  ein.  Nach 
Hervorziehen  der  Zunge  und  Gebrauch  des  Stielschwammes  trat  Aenderung 
ein.  Imal  bei  Chloroform  nicht  nórmale  ílerzthátigkeit.  Nach  1  Minute  lang 
künstlicher  Herzthátigkeit  Aenderung.  —  7  mal  bei  Chloroform  Erstickungs- 
anfólle.  Nach  Hervorziehen  der  Zunge,  resp.  Herunterdrücken  der  Epiglottis 
trat  Aenderung  ein.  In  einem  Falle  hatte  die  Patientin  eine  Struma.  1  Todes- 
fall  bei  Chloroform,  Tracheotomie  vorhergegangen.  Der  Patient  war  ein 
elender  Junge,  16  Jahre  alt,  dem  cine  Struma  exstirpirt  werden  sollte.  Sections- 
ergebniss:  Nicht  nórmale  Lungen-  und  Herzthátigkeit. 

In  ungefíihr  18  Fallen  wurde  von  Aether  zu  Chloroform  übergegangen, 
und  zwar  Imal  wegen  unüberwindlichen  Hustens.  In  5  Fallen  war  keine  voll- 
standige  Muskelerschlaffung  zu  crzielen,  gi'osstentheils  bei  Bauchoperationen. 
In  ungefahr  12  Fallen  trat  kein  Schlaf  ein ,  resp.  zitterten  die  Patienten  so 
heftig,  dass  die  Operation  unnioglich  wurde.  Hierbei  haben  wir  nun  die  Er- 
fahrung  gemacht,  dass  nach  dem  üebcrgang  von  Aether  zu  Chloroform  die 
Narkosen  dann  grosstentheils  ganz  besonders  ruhig  weiter  verliefen. 

2  Falle  von  ganz  abnormen  Aethemarkosen  kamen  in  der  hiesigen  Poli- 
klinik  vor,  und  berichtet  Professor  Rosenbach  darüber  Folgendes: 

Ein  ISjáhriges,  sonst  gesundes  Fraulein  wurde  Behufs  Spaltung  eines 
Furunkels  am  Daumen  mit  40  Gr.  Aether,  mittelst  der  Julliard'schen  Maske 
in  gewohnlicher  Weise  narkotisirt.  Die  Narkose  war  gut  und  nicht  übermássig 
tief.  Beim  Erwachen  begann  Patientin  wie  gewohnlich  zu  agitiren  und  wurde 
dann  abseits  gelegt.  Ais  níich  Verlauf  von  etwa  10  Minuten  nach  ihr  gesehen 
wurde,  war  sie  in  tielster  Narkose,  mit  ganz  weiten  Pupillen,  starker  Divergenz, 
Corneae  kaiim  sensibel.  Puls  rasch,  doch  nicht  ganz  schlecht.  Athmung  sehr 
leise,  miissig  rasch.  In  diescm  Zustunde  blieb  Patientin  zwei  Stunden,  kaní 
dann  allmálig  zu  sich,  klagte  aber  noch  lángere  Zeit  über  Benommenheit  und 
allgemeines  elendes  Befinden.  Sie  giebt  an,  dass  sie  keinen  Wein  vertragen 
konne  und  schon  nach  einem  Glasé  schwindlig  werde. 

2.  Ein  27jahr.,  sonst  gesunder  Mann,  sollte  wegen  einer  Phlegmone  am 
Arm  narkotisirt  werden.  Es  war  aber  keine  Narkose  zu  erreichen,  und  ais  nun 
Aether  zugegossen  wurde,  trat  ein  abnomier,  hochgradigster  Erregungszustand 
ein,  welcher  auch  beim  nunmehrigen  Uebergehen  zum  Chloroform  nicht  wich. 
Der  nicht  zu  bándigende  Patient  verhielt  sich  wie  ein  Irrsinniger.  Unter 
wüthenden  Anschuldigungen  gegen  uns  kleidete  er  sich  an  und  entfernte  sich, 
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ohne  dass  man  seinen  Bewegungen  und  seinem  Gang  eine  wesenlliche  Ein- 
wirkung  des  Narcotikums  ansah. 

M.  Koerte,  Chirurgische  Abtheilung  des  stadtischen  Krankonhauses 
am  Urban  ín  Berlín. 

1.  1.  Márz  1894  bis  28.  Februar  1895. 

2.  Ais  Narkotikum  wurde  in  der  Regel  Aether  genommen.  Bei  Er- 
krankungen  der  Athemwege,  sowie  bei  alten  Personen  solí  der  Regel  nach 
Chloroform  verwendet  werden.  Mehrfach  wurden  beide  Mittel  combinirt,  ent- 
weder  in  derWeise,  dass  die  Narkose  mit  Aether  begonnen  und  mit  Chloroform 
forfgesetzt  wurde  (wegen  Muskelzittem,  pressender  Athmung  und  dergleichen) 
odcr  dass  mit  Chloroform  die  Narkose  eingeleitet  und  dann  mit  Aether  fortge- 
sctzl  wurden.  Diese  gemischten  Narkosen  wurden  besonders  bei  langdauernden 
Bauchoperationen  mehrfach  angewendet. 

Es  wurden  insgesammt  1245  Narkosen  ausgeführt:  186  mal  nui*mit  Chloro- 
form, 10Q9mal  nur  mit  Aether,  50mal  mit  Chloroform  und  Aether.  Von  den 
186  Chloroformnarkosen  wurden  100  im  Diphtherie-Pavillon  bei  Tracheo- 
tomieen  vorgenommen  und  nicht  náher  beobachtet.  Alie  übrigen  Narkosen 
wurden  im  Operationsgebáude  ausgeführt  und  deren  Verlauf  genau 
beobachtet. 

3.  Chloroform  E.  H.  A^on  E.  Heuer  in  Cotta  bei  Dresden.  Dasselbe 
entspricht  den  Anforderungen  der  Pharmakopoe  vollkommen,  besonders  in 
Hinsicht  auf  die  Schwefelsáureprobe.  Aether  aus  der  Schering'schen 
Fabrik  mit  dem  spec.  Gewicht  von  0,720,  Er  ist  freí  von  Alkohol,  Saure, 
Aldehyd  und  WasserstofFsuperoxyd.  Er  wird  vor  Licht  besonders  geschützt 
aufbewahrt.  Die  in  den  verwendeten  Flaschen  zurückgebliebenen  Aether- 
men^n  werden  nicht  weiter  zu  Narkosen  gebraucht. 

4.  Bei  Chloroformnarkosen  Esmarch's  Maske  nebst  TropfQasche,  bei 
Aethemarkosen  die  modifícirte  Dumont'sche  Maske  angewandt. 

5.  Von  den  186  Chlorofonnnarkosen  dauerten  14,  von  den  1009  Aether- 
kosen  122,  von  den  50  gemischten  Narkosen  25  1  Stunde  und  darüber. 


Art  der  Narkose 

Zahl 

Gesammt- 
dauer 

Minuten 

Durch- 

schnitts- 

dauer 

Minuten 

Gesammt- 
verbrauch 

an 
Narkoticis 

ccm 

Durch- 
schnittlich 
pro  Nar- 
kose 

ccm 

Verbrauch 
pro  Mi- 
nute 

ccm 

Chloroform  .  .  . 
Aether 

Aether  u.  Chloro- 
form   

14 
122 

25 

1135 
10000 

2255 

81 
82 

90,2 

269 

20700 

4165 

+  283 

19,2 
170 
166,6 

+  11,3 

0,237 

2,0 

1,8 

+0,25 

6.  Die  lángste  Chloroformnarkose  dauerte  120  Min.  mit  10  ccm  Chloro- 
form, die  lángste  Aethemarkose  200  Min.  mit  290  ccm  Aether,  die  lángste  ge- 


126 


Dr.  E.  Gurlt, 


mischto  Narkose  145  Min.  mit  240  ccm  Aother  und  12  ccm  Chloroform-Ver- 
brauch.  Bei  den  8G  Chloroforranarkosen  botrug  der  Gesammtverbrauch  901  ccm 
Chloroform  bei  einer  Gesammtdauer  von  2563  Minuten;  bei  den  1009  Aether- 
narkosen  wurden  verbraucht  99935  Cora.  Aeiher  in  32385  Minuten;  bei  den 
50  geraischten  Narkosen  7205  ccm  Aether  und  531  ccm  Chloroform  in  3118 
Minuten. 


Art  der  Narkose 


Toleranz 

wurde 

erreicht 

Minuten 


Durch- 

schnittl. 

Dauer  der 

Narkose 

Minuten 


Durchschnittlicher  Verbrauch 
an  Narkoticis 


pro  Narkose 
ccm 


pro  Minute 
ccm 


Chloroform 
Aetlier   .  . 


Aether  und   Chloro- 
form   


7,9 


13,7 


31,6 
32,35 


62,36 


10,7 

99,8 
144,8  Aether 

10,6  Chloroform 


0,35 

3,0 

2,3    Aether 

0,17  Chloroform 
75  Minuten:    an 


Grosster  Verbrauch  an  Chloroform  allein:  40  ccm  in 
Aeiher  allein :  4(X)  ccm  in  150  Minuten  ;  an  Chloroform  und  Aether  zu- 
sammen  370  ccm  Aether  und  10  ccm  Chloroform  in  110  Minuten  und  50 
ccm  Chloroform  und  280  ccm  Aetlier  in  120  Minuten. 

7.  Die  Mánner  bekamen  vor  der  Operation  0,01  Morphium  subcutan  inji- 
cirt;  die  Frauen  vor  Laparotomieen  15—20  Tropfen  Opium. 

8.  Athemstorungen  kamen  unter  den  Aethernarkosen  6 mal  vor;  doch 
waron  sie  meist  leichter  Art  und  gingen  nach  Abnahme  der  Maske,  Vorschieben 
des  Kicfers  und  Auswischen  des  Mundes  zurück.  Ueber  einen  schweren  Fall 
von  Synkope  findet  sich  folgender  Eintrag  im  Narkosenbuch : 

Mann,  49  Jahre,  doppelseitigc  Bubón  en.  Patient  war  vor  Beginn  der 
Operation  liingere  Zeit  atherisirt,  ohne  dass  üble  Zwischenfálle  eingetrcten 
wiiren.  Mitten  in  der  Operation  nach  Verbrauch  von  ca.  160  ccm  Aether 
plotzlicher  Collaps:  Starke  BLlsse  dos  Gesichts;  Kühle,  kalter  Schweiss ; 
kleiner  aussetzender  Puls,  verlangsamtc  Athmung  bei  engen  Pupillen  und  ohne 
vorausgegangenos  Erbrechen.  Herzsiosse,  Tieflagerung  des  Kopfes,  Campher- 
injectionen  bringen  den  PuLs  nur  langsam  zur  Norm.  Die  Athmung  setzte  bei 
Aufhoren  der  Ilerzstüsse  wieder  aus;  die  oberen  Athmungswege  sichcr  frei. 
Kiefer  vor,  langsame  Besserung  der  Athmung  und  des  Pulses.  Auch  bei 
weitererVerabreichung  kleiner  Dosen  Aethers  wurden  dieSymptome  bedrohlich, 
so  dass  der  Aether  ganz  fortgelasscn  werden  musste.  Gesammtverbrauch 
190  ccm  Aether. 

Unter  den  Chloroformnarkosen  kamen  2 mal  Asphyxieen  vor  (Mund- 
bodenphle'rmone,  grosse  Struma);  bei  beiden  wurde  die  Tracheotomie  gemacht 
und  erholten  sich  die  Patientinnen  unter  Anwendung  von  Ilerzstossen  gleich 
wieder, 
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Bei  einem  Patienten  mit  tiefer  Mundbodenphlegnione,  be¡  dem  schon 
vor  der  Narkose  hochgradige  Dyspnoe  und  ziemlich  kleiner  Puls  bestand, 
wurde  nach  ca.  30  Tropfen  Chloroform  der  Puls  kaum  fühlbar,  das  Gesicht 
dunkelblau,  die  Athmung  horte  auf ;  trotz  sofortiger  Entfeniung  der  Maske, 
Tracheotomie,  Campherinjection  und  Konig'scher  Herzxompression  erholte 
sich  Patient  nicht  wieder  und  Exitus  letal,  trat  ein.  Der  Fall  ist  nicht  ais 
reiner  Chlorofonntod  anzuseheii,  da  schon  vor  der  Operation  hochst  bedrohliche 
SjToptome  von  Herzschwache  und  Athemnoth  bestanden. 

Dagegen  dürfte  der  9  Stunden  post  operat.  eingetretene  Tod  eines  ¡n 
Chlorofonnnarkose  wegen  angeborener  Hüftgelenksluxation  operirten  Tjáhrigen 
Mádchens  dem  Chloroform  zuzuschreiben  scin. 

Das  Kind  war  im  October  1894  wegen  angeborener  Hüftgelenksluxation 
an  der  rechten  Seite  operirt  (nach  Hoffa)  die  Narkose  (Aether)  verlief  gut.  Im 
Januar  1895,  nachdem  das  Kind  sich  6  Wochen  zu  Hause  aufgehalten  hatte 
und  vollkommen  erholt  war,  wurde  die  2.  Operation  auf  der  linken  Seite  vor- 
senommen.  Da  von  den  Angehorígen  angegeben  wurde,  das  Kind  neigte  in 
letzter  Zeit  zum  Husten  und  da  auch  im  Krankenhause  vor  der  2.  Operation 
Hu5ten  constatirt  wurde,  so  nahm  man  statt  Aether  Chloroform  (Tropfmethode). 
Die  2.  Operation  verlief  mit  geringcm  Blutverlust  und  ohne  Anwendung  von 
Antisepticis  ¡n  75  Minuten  unterVerbrauchvon  10  Ccm.  Chloroform.  Y2  Stunde 
nach  Begínn  der  Narkose  wurde  der  Puls  schlecht,  es  trat  eine  leichte  Asphyxie 
ein;  nachher  wurde  die  Athmung  freí  und  regelmássig,  auch  der  Puls  war  zum 
Scbluss  wieder  leidlich  gespannt.  Nach  der  Narkose  erholte  sich  das  Mádehen 
nicht  niehr  recht  und  collabrirte  9  Stunden  spáter  plotzlich,  trotz  Anwendung 
aller  moglichen  Mittel  trat  exitus  ein.  Die  Autopsie  ergab  ein  durchaus  nega- 
tivas Resultat.  Der  Tod  muss  ais  eine  Nachwirkung  des  Chloroforms  angc- 
sehen  werden. 

Pneumonien  im  Anschluss  an  Narkosen  kamen  9 mal  vor  und  zwar 
bei  6  Mánnern  und  3  Frauen.  Die  Narkosen  waren  6mal  mit  Aether,  Imal 
mil  Chloroform  und  2  mal  mit  Aether  und  Chloroform  ausgeführt.  8  Pneumo- 
nieen  endeten  mit  Heilung  1  letal.  Frau  von  54  Jahren  Aether  narkose,  100  Ccm. 
(ívaríalcyste  mit  Stieltorsion.  Operationsdauer  45  Minuten.  Bei  3  Fallen  be- 
stand  schon  vor  der  Operation  Bronchitis  und  Emphysem.  Es  wáre  bei  diesen 
3  Kranken  richtiger  gewesen  Chloroform  statt  Aether  anzuwenden.  Auf  1CK)9 
Aethemarkosen  kamen  somit  6  Pneumonieen  (mit  1  Todesfall),  auf  86  reine 
Chloroformnarkosen  (die  100  bei  Tracheotomieen  wegen  Diphtherie  vorge- 
nommencn  Chloroformnarkosen  konnen  bei  dieser  Frage  nicht  mitgerechnet 
werden)  kam  1  Pneumoníe  vor;  50  gemischte  Narkosen,  Aether  und  Chloro- 
fomí:  2  Pneumonieen.  Zu  bemerken  ist  hierbei,  dass  diese  Narkosen  stets  bei 
lange  dauernden  schwierigen  Eingriffen  stattfinden  (Durchschnittsdauer  G2 
Minuten).  .Jedenfalls  kamen  nach  unseren  Zahlen  die  Pneumonieen  beim  Aether 
am  seltensteu  (6  :  lOOí))  bei  Chloroform  háufiger  (1  :  sr>),  bei  Aether  und  Chloro- 
form relativ  am  háufigsten  vor  (2  :  50). 

Rí^sumé:  Auch  na^h  den  Erfahrungen  des  Berichtsjahres  sehen  wir 
keinen  Grund,  von  dem  Gebrauche  des  Aethers  in  der  grossen  Mehrheit  der 
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Fallo  ab'Migehen,  ohne  jedoch  das  Chloroform  vollig  auszuschliessen.  Dasselbe 
wird  neben  dem  Aether.  entweder  allein  oder  mit  jenen  combínirt  nach  wie 
vor  angewendet. 

17.  Kümmell,  Marien-Krankenhaus  in  Hamburg,  Hohenfelde. 

1.  1.  Mai  1894—1.  Márz  1895. 

2.  520  Narkosen,  mit  Chloroform  349,  mit  Aether  171,  darunt^r  Chloro- 
fonn  und  darauf  Aether  49 mal,  Aether,  dann  Chloroform  6 mal. 

4.  Bei  Chloroform  Esmarch'sche  Maske  und  bei  den  Aethernarkosen 
nach  kurzem  Versuch  der  Czerny'schen  Maske,  die  Wanscher'sche  Maske 
benutzt. 

5.  27  Narkosen  dauerten  über  1  Stunde;  von  diesen  wáhrten  die  3  láng- 
sien  2  Stunden. 

6.  Pro  Minute  wurde  durchschnittlich  verbraucht:  vom  Chloroform 
(Marke  E.  H.)  0,5  Gr.,  vom  Chloroform  Anschütz  0,7  Gr.,  vom  Aether 
Schering  4,5  Gr.  Ais  Máximum  wurden  bei  den  über  1  Stunde  dauemden 
Narkosen  vom  Chloroform  55  Gr.  in  100  Minuten  und  65  Gr.  in  75  Minutan 
vom  Aether  450  Gr.  in  90  Minuten  gereicht. 

7.  Niemals  wurde  Morphium,  dagegen  bei  Potatoren  Cognac  vor  der 
Narkose  gegeben. 

8.  In  der  Chloroformnarkose  ereignete  sich  ein  Todesfall  durch  Herz- 
synkope  bei  einem  50jáhrigen  Mann,  der  an  Hydrocele  operirt  werden  sollte; 
nach  der  Beginn  der  Tropf-Narkose  stellte  sich  lebhafte  Excitation  ein ;  die 
Maske  wird  entfernt  und  nach  einer  Pause,  nachdem  Patient  envacht  ¡st, 
wieder  aufgelegt;  die  Erregung  wiederholt  sich,  Patient  richtet  sich  auf;  dabei 
setzt  plotzlich  der  Puls  aus,  wáhrend  Athmung  (und  Comealreflex)  25  Minuten 
fortdauern.  Herzmassage,  Faradisation,  Aether-Injectionen,  künstliche  Athmung 
blieben  erfolglos.  Gereicht  wurden  12  Gr.  Chloroform  in  10  Minuten.  Das 
Sections-Ergebniss  war  negativ. 

In  6  Fallen  wurde  bei  der  Chloroform-Narkose  starke  Pulsverlangsamung, 
in  einem  Falle  bis  zu  27  Schlagen  pro  Minute  beobachtet;  dieselbe  schwand 
nach  Aussetzen  des  Chloroforms. 

Bei  der  Aether-Narkose  machte  sich  meist  starke  Schleimsecretion  der 
Ijuftwege  und  oft  bei  Laparotomien  die  geringe  Erschlaffung  der  Bauchdecken 
unangenehm  bemerkbar.  Nach  der  Narkose  trat  in  ca.  Y20  der  Falle  Bron- 
chitis  starkeren  Grades  auf;  I  mal  erfolgte  darán  der  Tod  6  Tage  nach  der 
Níirkose  bei  einem  70jáhrigen  Patienten;  ferner  starb  ein  42jáhriger  Mann  ani 
7.  Tage  nach  der  Narkose  an  eincr  Pneumonie  der  ganzen  rechten  Lunge  und 
des  linken  Unterlappens. 

18.  Cari  Lauenstein,  Hospital-  und  Privat-Praxis,  Hamburg. 

1.  1.  Marz  1894  bis  1.  Márz  1894. 

2.  Es  gelangten  zur  Anwendung:  Chlorofonn  allein  431  mal,  Aether 
allein  4  mal,  Bromáther  allein  3  mal,  Chloroform-Aether  34  mal,  Bromáther- 
Chloroform  18  mal,  in  Summa  490  Narkosen.  Genaue  Notizen  liegen  vor 
über  405  Narkosen  (umfassend  12554  Minuten  =  209,24  Stunden)  und  zwar 
bei:  346 Chloroform-,  4 Aether-,  3  Bromáther-,  34  Chloroform-Aether-,  18  Brom- 
áther-Chloroform-Narkosen. 
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H.  Deutsches  Chlorofonn,  Marke  E.  H. ;  Bromáther  von  Merck  ¡n  Darm- 
stadt. 

4.  FürChloroformEsmarch'sche,  íürAether  die  Julliard'sche  Maske. 

5.  41  Narkosen  von  60—130  Minuten  Dauer  (27  Chloroform,  14  Chloro- 
form-Aether). 

6.  Im  Ganzen  yerbraucht:  a)  auf  346  Chloroform-Narkosen  in  10,164 
Minaten  6825  Gr.  Chloroform,  also  kamen  auf  eine  Narkose  von  durch- 
schnittlich  29,4  Minuten  Dauer  19,7  Gr.  Chloroform,  Verbrauch  pro  Minute: 
0,67  Ccm.  Chloroform,  b)  auf  34  Chloroform- Aether-Narkosen  wurden  in  1761 
Minuten  490  Ccm.  Chloroform  verbraucht  und  2214  Ccm.  Aether,  d.  h.  auf 
1  Narkose  (Dauer  51,8  Minuten)  im  Durchschnitt:  14,4  Chloroform  und  65,1 
Aether,  oder  auf  1  Minute:  0,28  Chloroform  und  1,26  Aether;  c)  auf  18  Brom- 
áther-Chloroform-Narkosen  in  einer  Zeit  yon  535  Minuten:  315  Chloroform  d.  h. 
auf  1  Narkose:  17,5  Chloroform  oder  auf  1  Minute:  0,58  Chloroform.  Die 
Menge  des  fur  jede  Narkose  gebrauchten  Bromathers  betrug  ca.  10,0  Gr. 

7.  Morphiuminjectionen  wurden  nicht  gemacht. 

8.  5  mal  musste  künstlíche  Athmung  eingeleítet  werden,  die  rasch  die 
Stdnmgen  beseitigte.  Ein  Todesfall  im  Excitationsstadium  nach  Verbrauch 
yon  10,0  Chloroform  in  6  Minuten.  Es  handelte  sich  um  einen  chronischen 
Alkoholisten.  Die  Section  ergab  chronische  parenchymatose  Nephrítis  und 
bochgradige  Fettleber. 

19*  Lindner,  Chirurg.  Abtheil.  des  Augusta-Hospitals  in  Berlin.  (Be- 
ríchters tatter  Dr.  S  c  h  u  1 1  z) . 

1.  1.  Marz  1894  bis  28.  Februar  1895). 

2.  Verwendung  von  Chloroform  bei  801  Narkosen  (davon  117  in  der  Poli- 
klinik),  von  Bromáthyi  bei  76  Narkosen  (davon  74  in  der  Poliklinik). 

3.  Chloroform  von  Schering  in  Berlin,  das  Bromáthyi  von  Merck  in 
Darmstadt. 

4.  Für  Chloroform  Maske  nach  Schimmelbusch,  in  der  Poliklinik 
nach  Esmarch,  f&r  das  Bromáthyi  ein  zusammengefaltetes  Tuch  mit  einge- 
bundenem  Wattepfropf. 

5.  1  Stunde  und  darüber  fortgesetzte  Narkosen  85,  darunter  13=60, 
1=63,  8=65, 1=67, 11=70,  7=75,  6=80,  4=85,  9=90,  3=95,  8=100, 
1=105, 1=108,  3=110, 1=115, 1=117,  2=120, 1=140, 1=165, 1=205, 
1=220,  1=240  Minuten. 

6.  Es  wurde  verbraucht  pro  Minute:  Chloroform  =  1,04  Gr.,  Bromáthyi 
pro  Narkose  im  Durchschnitt  =  20  Gr. 

7.  Vorausgeschickt  Morphiumiiyectionen  15,  Dosis  0,01 — 0,02. 

8.  Asphyxien  wurden  7  beobachtet,  davon  2  in  der  Poliklnik.  Es 
wurden  behandelt:  5  mit  künstlicher  Athmung,  1  mit  künstlichei  Athmung 
und  Herzmassage,  1  mit  künstlicher  Athmung,  Herzmassage  und  electrischer 
Reizung  des  Phrenicus.  Es  kam  1  Todesfall  vor;  im  Excitationsstadium  der 
Narkose  nach  Verabreichung  von  5  Gr.  Chloroform.  Ursache  Herzsynkope. 
Herzi5ne  im  Leben  rein.  Die  Section  ergab  geringe  Endocarditis  aórtica 
et  valvulae  mitralis. 

ArehÍT  Ar  klin.  Chirnrgie.   LI.    1.  q 
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29.  Madelung,  A.  Chírurgische  Universitaisklinik  zu  Rosiock. 

1.  1.  Márz  bis  30.  September  1894. 

2.  535  Narkosen  und  zwar:  415  mal  mit  Aether,  120  mal  mit  Aether 
und  Chloroform. 

3.  Chloroform  von  S  che  ring  (Marke  E.  H.). 

4.  BeiChloroformEsmarcli*sche,AetherWanscher'scheMaskebenutzt. 

7.  16  mal  subcutane  Moi-phium-Injection  den  Aether- Chloroform-Narkosen 
vorausgeschickt. 

8.  a)  Schwere  Asphyxien  ti'aten  2  mal  ein  und  erforderten  zur  Ueber- 
windung  künstliche  Athmung,  b)  Todesfálle.  Wahrend  der  Narkose 
(Aether  und  Chloroform)  starb  eine  wegen  Empyem  operírte  Frau.  Der  Todes- 
fall  stand  sicher  nicht  mit  der  Narkose  in  Zusammenhang.  An  Pneumonie 
welche  innerhalb  der  der  Narkose  folgenden  48  Stunden  sich  entwickelte, 
starben  2  Kranke.  In  beiden  Fallen  bin  ich  geneigt,  die  Entstehung  der  durch 
Section  festgestellten  Pneumonie  mit  der  Narkose  in  Verbindung  zu  bringen: 
1.  eine  57jáhrige  Frau,  bei  welcher  partielle  Zungen-Exstirpation  gemacht, 
Blut  aber  sicher  nicht  aspirirt  worden  war  —  Morphium-Ather-Chlorofonn- 
Narkose  —  Tod  zwei  Tage  nach  der  Operation.  2.  eine  42jáhige  Frau,  bei 
welcher  intracranielle  Resection  des  2.  und  3.  Astes  des  Nervus  trigeminus 
(nach  F.  Krause)  vorgenommen  war.  —  Morphium- Aether  (50)  -  Chloro- 
torm  (45)  -  Narkose.  Tod  3  Tage  nach  der  Operation. 

Fortsetzung  dieses  Berichtes  aus  der  Rostocker  chirurgischen  Klinik  durch 
Herrén  Garre: 

1.  1.  October  1894  bis  28.  Februar  1895. 

2.  247  Narkosen  und  zwar:  179  mit  Aether  (worunter  2  mit  vorgángiger 
Morphium-Injection),  28  mit  Chloroform  (1  Morphium),  32  mit  Aether  und 
ChlorofoiTn  (5  Morphium),  8  mit  Bromáthyl. 

3.  Chloroform  Schering,  Marke  E.  H. 

4.  Bei  Aether  Wanscher'sche,  bei  Chloroform  Esmarch'sche  Maske. 
6.  Der  Diuchschnittsverbrauch   berechnet   sich   auf  Aether   128  Ccm. 

per  Narkose  bei  einer  Durchschnittsdauer  von  35,8  Minuten;  beimChloroform 
auf  24  Ccm.  bei  43  Minuten. 

8.  Ueble  Zerfálle  sind  keine  zu  verzeichnen,  besonders  bei  der  Narkose 
keine  Todesfálle  vorgckommen. 

29.  Madelung,  B.   Chírurgische  Üniversitats-Klinik  in  Strassburg. 

1.  1.  October  1894  bis  28.  Februar  1895. 

2.  270  Narkosen,  196  mal  mit  Aether,  74 mal  mit  Aether  und  Chloro- 
form (wie  früher  in  der  Klinik  zu  Rostock). 

3.  Der  Aether  von  Boehringer  in  Mannheim,  Chloroform  von  Merck 
in  Darmstadt  (Chloroform.  pur.  Ph.  G.  111). 

4.  Bei  Aether  meist  die  Wanscher'srhe ,  sonst  die  Julliard'sche, 
bei  Chloroform  die  Esmarch'sche  Maske  gebraucht. 

8.  a)  Asphyxien  2,  bei  combinirter  Aether-  und  Chloroform -Narkose, 
bei  der  einen  (Strumectomie,  bei  Abknickung  der  Trachea)  Tracheotomie,  bei 
der  anderen  bloss  künstliche  Athmung  erforderlich.    b)  Todesfálle  wahrend 
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der  Narkose  kamen  nicht  vor.    Pneumonien  entwickelten  sich  innerhalb 
der  ersten  48  Stunden  nach  der  Operation  2  mal. 

1.  Kind,  10  Monate  alt,  bei  welchem  ein  grosses  Angioma  lab.  infer. 
cxsiirpirt  und  Plastik  gemacht  war,  Heilung. 

2.  Mann  50  J.  alt,  bei  welchem  halbseítige  Kehlkopfexstírpation  gema<;ht 
—  Tracheotomie  —  Tamponnade  der  Kehlkopfwunde.  —  Tod  (Section). 

In  beiden  Fallen  war  Aether  und  Chloroform,  in  Fall  2  ausserdem  Mor- 
phiam  verabreicht  worden.  Ich  habe  beide  Male  die  Entstehung  der  Pncumonie 
mil  der  Narkose  in  Verbindung  bringen  müssen. 

21.  Mikulicz,  Chirurgísche  Universitatsklínik,    Poliklinik  und  Privat- 
kliník  in  Breslau  (Berichterstatter  Assistenzarzt  Dr.  Henle). 

1.  1.  Márz  1894-31.  Márz  1895. 

3-  a)  Chloroform  von  Gehe  u.  Co.  in  Dresden.  (In  einigen  Narkosen, 
ca.  6,  ohne  Zwischenfall  wurde  Chloroform- Anschiitz  benutzt. 

b)  Aether  von  E.  Merck  in  Darmstadt. 

4.  Esmarch's  Maske  mit  Tropfmethode  für  Chloroform,  Julliard's 
fur  Aether. 

5.  Maximale  Dauer  der  Narkose  bei  Chloroform  5  Stunden,  bei  Aether 
IY2  Stunden. 

6.  Durchschnittsverbrauch  fíir  Chloroform  ca.  50  Ccm. 

a)  Stationare  Klinik.  I.  Chloroformnarkosen.  Unter  1  Stunde 
562 ;  7  leichtere  Asphyxien ;  1  schwere ,  welche  Tracheotomie  nothig  machte. 
1  Todesfall.  Derselbe  betraf  ciñen  36jáhrigen  septischen  Mann  mit  einem 
in  die  Blase  perforirten  Dünndarmgeschwür.  (Genauere  Untersuchung  der 
Art  des  Geschwürs  konnte  nicht  vorgenommen  werden.)  Es  bestand  Urin- 
infiltration  der  Dammgegend.  Catheterismus  vergeblich  versucht.  Wahrschein- 
lich  bestand  ein  falscher  Weg.  Hamrohrenschnitt.  Bei  der  Incisión  der  Haut 
ergab  ein  nach  faulem  Urin  stinkendes  Secret.  Pat.  hat  noch  wenig 
Chloroform  bekommen ;  bei  dem  Hautschnitt  heftigerWiderstand.  Dann  plotzlich 
Aussetzen  der  Athmung,  bald  auch  des  Pulses.  Künstliche  Athmung,  Herz- 
massage,  rhythmisches  Ziehen  an  der  Zunge;  Tracheotomie;  lange  Zeit  fort- 
í^esetzte  Wiederbelebungsversuche  erfolglos. 

Ueber  1  Stunde  163;  2  leichtere  Asphyxien. 

Von  den  Chloroformnarkosen  waren  gemischt  mit  Morphium: 
unter  1  Stunde  62;  3  leichtere  Asphyxien;  1  schwere. 

Die  schwere  Chloroformasphyxie  betraf  eine  Mischnarkose  mit  0,02 
Morphium.  Es  handelte  sich  um  einen  42jáhrigen  kraftígen  Mann.  Die 
Asphyxie  trat  imAnfange  der  Narkose  auf.  Da  trotz  künstlicher  Athmung,  Herz- 
massage  die  Respiration  nicht  genügend  von  Statten  geht,  wird  tracheotomirt. 
Künstliche  Athmung,  Herzmassage,  rhythmische  Tractionen  an  der  Zunge 
werden  noch  einige  Zeit  fortgesetzt,  dann  erholt  sich  der  Pat.,  und  die  Ope- 
ration, Lippenplastik  wegen  Carcinoms,  konnte  ohne  wciteren  Zwischenfall 
Tollendet  werden. 

Von  den  leichteren  Asphyxien  nach  Morphium-Chloroform  ist  eine  er- 
wahnenswerth:    48jáhr.  Mann  mit  Carc.  laryngis,  0,02  Morphium.     Bei  eben 
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beginnender  Chloroformnarkose  setzt  die  Athmung:  aus,  wahrend  der  Puls  giit 
bleibt.  Pupillen  eng.  Die  künstliche  Athmung  muss  20  Minuten  fort^esetzt 
werden,  dann  beginnen  spontane  Athemzüge.  Noch  etwa  1  Stunde  lang 
athmet  Pat.  nur  auf  Ermahnung.  Die  Operation  wird  nach  der  Tracheotomie 
abgebrochen.  8  Tage  spater  Kehlkopfresection  in  einfacber  Chloroformnarkose 
ohne  Zwischenfall. 

Ueber  1  Stunde  51;  keine  Asphjrxie. 

II.  Aethernarkosen.  Sammtlich  ohne  Morphium.  linter  1  Stunde 
8;  ohne  Zwischenfall;  über  1  Stunde  1;  ohne  Zwischenfall. 

b)  Poliklinik.  Chloroformnarkosen  unter  1  Stunde  156;  ohne 
Zwischenfall;  über  1  Stunde  27;  ohne  Zwischenfall. 

c)  Privatklinik.Es  wurde  ausschliesslich  Chloromform-Anschütz 
angewandt.  Wesentliche  Zwischenfalle  sind  nicht  zu  verzeichnen.  Narkosen 
unter  1   Stunde  132;   Narkosen  über  1  Stunde  45. 

22.  Moeller,  Aeussere  Station  des  stadtischen  Krankenhauses  zu 
Magdeburg. 

1.  1.  Marz  1894  bis  ult,  Februar  1895. 

2.  1252  Narkosen  mit  a)  Chloroform  allein  798,  b)  Chloroform  mit  vor- 
hergehender  Morphiumiiyection  48,  c)  Aether  allein  6,  d)  Aether  mit  vorher- 
gehender  Morphiuminjection  1,  e)  Chloroform  (bis  zur  beginnenden  Excitation) 
dann  Aether  225,  f)  dasselbe  mit  vorhergehender  Morphiuminjection  25, 
g)  Bromáthyl  149,  h)  ausserdem  8  Operationen  mit  Cocaininjectionen. 

3.  Chloroform:  Marke  E.  H.  Aether:  Schering,  Bromáthyl:  Merck 
Darmstadt. 

4.  Zum  Chloroform  wurde  der  von  Hagedorn  modificirte  Junker'sche 
Apparat  verwendet.  Zum  Aether  die  Julliard'sche  Maske.  Zum 
Bromáthyl  meistens  ein  dütenfbrmig  zusammengelegtes  Handtuch,  bis- 
weilen  die  Julliard'sche  Maske.  Von  letzterer  sind  wir  ganz  zur&ck- 
gekommen,  seitdem  wir  2 mal  Asphyxien  erlebten.  In  beiden  Fallen  war 
Bromáthyl  in  einer  schon  zur  Bromáthylnarkose  benutzten  Maske  verwendet. 

5.  18  Narkosen  dauerten  lánger  ais  eino  Stunde. 

6.  Die  Notizen  darüber  sind  nicht  genau  genug. 

7.  Morphiumiiycctionen  wurden  in  74  Fallen  angcwendet  (cf.  No.  2 
b  =  48,  d  =  1,  f  =  25). 

8.  Uebele  Zufalle:  a)  Asphyxien  wurden  3  mal  beobachtet: 

I.  Frau  K.,  operirt  den  7.  4.  94.  Nachdem  Pat.  5,0  Gr.  Chloroform 
eingeathmet  halle,  wurden  20,0  Gr.  Aether  auf  Jul liar d*scher  Maske  vor- 
gchalten.  Nach  2  tiefen  Athemzügen  horte  plotzlich  Athmen  und  Radialpuls 
auf.  Das  Ilerz  schlagt  schwach  weiter.  Konig'sche  Herzstosse.  Nach 
2  Minuten  ein  tiefer  Athemzug  und  dann  rasche  Erholung. 

II.  Th.  puella  publ.  op.  30.  11.  94.  Bromáthylnarkose  mittelst 
Julliard'scher  Maske,  die  vorher  zu  gleichem  Zwecke  mit  gutem  Erfolge 
verwendet  war.  Sistiren  der  Athmung  bei  guter  Herzaclion  3  Minuten  lang. 
Künstliche  Athmung.    Erholung. 
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III.  W.,  Frau,  Op.  21.  2.  95.  Bromáthyl  mittelst  Julliard'scher 
Maske,  die  Tages  zuvor  zu  gleicher  Narkose  verwendet  war  (15,0  Gr.).  Nach 
IY2  Minuten  plützlíche  Blasse  des  Gesichtes,  Aussetzen  der  Atbmung  und  des 
Pulses.  Koníg'sche  Herzstosse.  Nach  2  Minuten  Wiederkehr  des  Pulses, 
nach  einer  weiteren  Minute  erster  Athemzug. 

b)  Todesfalle:  H.,  Knabe,  Untersuchung  auf  Blasenstein  27.  10.  94.  Der 
lebhaft  íiebernde  Knabe  hatte  Behufs  Untersuchung  kaum  Chloroform  ein- 
geathmet,  ais  plotzlich  Athmung  und  Puls  aufhorten.  Alie  Wiederbelebungs- 
rersuche  waren  vergeblich.  Di^  Section  ergab:  Stein  in  der  Blase,  Ulcerationen 
der  Blasenschleimhaut,  Pyonephrose,  Herzdilatation,  Lungen  beiderseitsíndurírt. 

c)  Uebele  Nachwirkungen,  namentlich  nach  der  Aethernarkose  sind  nicht 
beobacbtet« 

33.  Morían,  Essen  a.  Ruhr,  Privatklinik. 

1.  7.  April  1894  bis  2.  April  1895. 

2.  Zahl  der  notirten  Narkosen  365  (darunter  120  vom  Krankenhaus  der 
bannh.  Schwestem  daselbst).  a)  Aethemarkosen  286,  b)  Chloroformnarkosen 
72,  c)  gemischte  Aether-Chloroformnarkosen  7. 

3.  Chloroform  Ríe  del,  Marke  E.  H.    Aether-Chloroform. 

4.  Schimmelbusch,  bezw.  Julliard'sche  Maske. 

5.  1  Stunde  und  mehr  dauerten  35  Aether-,  10  Chloroformnarkosen. 

6.  Aetherrerbrauch  in  1  Min.  durchschnittlich  5  Ccm.,  Imal  21  Ccm.  ín 
1  Min.  bei  Aethernarkose  von  10  Min.  Dauer;  Maxímalverbrauch  850  Ccm.  in 
140  Min.  In  den  ersten  10  Min.  der  Narkose  fíndet  der  verháltnissmássig 
hochste  Aetherverbrauch  statt. 

7.  20  mal  bei  Aether,  9 mal  bei  Chloroform  wurde  Morphium  gegeben. 

8.  Bei  Aethernarkose  Imal  Radialisdruckláhmung  durch  Aufstützen  des 
Oberarmes  auf  die  Tischkante.    Bei  Chloroform  1  Todesfall. 

Ein  4jahr.  Mádchen  mit  primárer  Larynxdiphtherie  soUte  tracheotomirt 
werden ;  nach  den  ersten  Chloroformzügen  erfolgte  plotzlich  Herzstillstand,  die 
rascbe  Tracheotomie  und  lángerc  Beklopfung  der  Herzgegend  blieb  erfolglos. 
Sectionsbefund :  (Patholog.  Institut  zu  Gottingen).  Im  Kehlkopf  fíndet  sich 
eine  unterhalb  der  Stimmbander  beginnende  und  bis  in  den  Anfangstheil  der 
Trachea  hineinreichende  Pseudomembran ;  sonst  nirgends  diphtherische  Yer- 
inderungen.  Vergrosserung  der  Tonsillen  ohne  Auñagerung.  Das  Herz  lásst 
niakroskopisch  keine  Veranderungen  an  der  Musculatur  erkennen,  mikroskopisch 
findet  sich  Verfettung  geringen  Grades,  keine  starker  hervortretende  Pigmen- 
tirung.  Fragmentírung,  auf  die  auch  untersucht  wurde,  fand  sich  nicht.  Im 
interstitiellen  Gewebe  ebenfalls  keine  Veranderungen. 

24.  Ochsner.  Observations  in  500  consecutivo  anaesthesias  in  the 
Service  of  Dr.  A.  J.  Ochsner,  at  the  Augustana  Hospital.  By  L.  H.  Prince, 
M.  D.   Chicago,  Ills. 

As  the  object  of  the  present  paper  is  simply  to  place  on  record  the 
results  of  personal  observations  of  some  of  the  phenomena  connected  wíth 
surgical  anaesthesia,  I  will  not  attempt  a  general  exposition  of  the  subject, 
but  will  confine  what  I  have  to  say  to  points  that  have  a  direct  bearing  upon 
the  observations  made. 
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In  the  matter  of  anaesthesía,  as  elsewhere,  statistics  have  Uieír  uses;  so 
have  experiments  upon  animáis.  Neither  statistics  ñor  experiments  upon  ani- 
máis, howewer,  are  alone  absolutely  reliablc  as  guides  in  the  conduct  of 
individual  cases.  Figures,  when  reliable,  represent  but  a  part  of  the  truth ; 
when  unreliable,  or  uncertain,  they  are  misleading,  at  least,  and  often  harmful. 

The  results  of  experiments  upon  healthy  animáis  do  not  of  themselves 
necessarily  prove  that  like  experiments  upon  unhealthy  human  beings  would 
bring  about  like  results.  Experiments  upon  animáis  represent  at  best  but  a 
part  of  the  truth  when  applied  to  human  beings.  Because  it  has  been  found 
impossible  to  produce  shock  in  healthy  animáis,  while  anaesthetized ,  is  not 
proof  that  surgical  shock  may  not  be  produced  in  unhealthy  human  beings 
during  anaesthesía.  Because  it  has  been  found  in  experiments  upon  healthy 
animáis ,  that  in  case  of  death  under  anaesthesia  respiration  invariably  ceases 
first,  is  not  conclusive  proof,  in  my  mind,  that  this  must  be  the  same  when 
we  have  to  do  with  man.  We  must  take  into  account  not  only  the  fact  of  the 
greater  possibility  of  dieseased  conditions  in  man  than  in  the  lower  animáis, 
but  especially  the  difference  in  nervous  organization. 

We  certainly  have  not  as  yet  advanced  sufficiently  in  our  kowledge  of 
anaesthetics  to  determine  definitely  as  to  many  important  questions  in  regard 
to  them.  With  added  knowledge  and  improved  methods  may  come  radical 
changes  in  our  ideas  concerning  the  relative  mcrits  and  demerits  of  the  vai'ious 
anaesthetizing  agents.  The  simple  statement  that  by  the  use  of  a  certain 
method  several  thousand  anaesthesias  wcre  produced  without  a  death  is  not 
prima  facie  evidence  that  a  death  resulting  from  anaesthesia  is  due  to  the 
anaesthetic  or  to  its  faulty  administration,  or  that  the  particular  method  used 
will  be  always  successful  in  any  locality,  and  under  all  conditions. 

Statistics  and  the  results  of  experiments  upon  animáis  are  of  valué  only 
when  used  as  aids  to  clinical  observation,  and  then  only  when  careful  attention 
is  given  to  the  elimination  of  possible  sources  of  error. 

It  seems  to  me  that  the  most  rational  method  of  obtaining  accurate  know- 
ledge of  the  effects  of  anaesthetics  upon  the  human  organism  is  the  systematic 
and  accurate  observation  of  clinical  coses.  The  valué  of  such  observations 
would  depend  not  so  much  upon  the  number  of  cases  observed ,  as  upon  the 
completeness  and  accuracy  of  each  observation  made.  Careful  observation  of 
dctails  in  a  single  clinical  case  is  of  more  practical  valué  than  are  the  care- 
lessly  observed  general  results  of  a  large  number  of  cases.  Of  greater  valué 
still  would  be  the  record  of  a  very  large  number  of  accurate  observations  by 
careful  observers.  There  is  no  good  reason  why  this  could  not  be  done.  There 
is  no  lack  of  material  in  large  cities,  at  least,  and  surgeons  could  just  as 
siirely  control  this  in  their  college  and  hospital  work  as  they  do  other  im- 
portant details.  Instruction  in  anaesthesia  should  form  a  part  of  the  teaching 
of  surgery,  and  sénior  students  should  be  given  an  opportunity,  at  the  surgical 
clinics,  under  competent  supervisión,  for  becoming  familiar  w4th  the  practical 
work  of  putting  patients  to  sleep.  At  the  same  time  an  accurate  record  should 
be  kept  of  everything  of  importance  in  connection  with  each  case,  such  record 
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to  ínclude  not  only  the  conditíons  present  during  the  operation,  but  as  well 
the  state  of  the  heart,  lungs  and  kidneys,  especially  before  operation,  and  for 
as  long  a  time  afterwards  as  the  patient  can  be  kept  under  observation.  Such 
records  as  these  believe  woald  prove  of  inestimable  valué  in  the  study  of 
anaesthetics  and  of  anaesthesia. 

The  report  here  presented  includes  only  those  cases  anaesthetized  for 
operation  at  the  Augustana  Hospital  from  September  25,  1893,  to  February 
15,  1895,  in  the  service  of  Dr.  A.  J.  Ochsner.  Of  these  500  consecutive  cases, 
227  were  males,  and  273  females.  15  were  under  one  year  oíd,  9  between  70 
and  80,  and  272  between  20  and  40  years  of  age.  The  youngest  patient  was 
2  months  oíd.  Chloroform  was  nsed  alone  328  times,  ether  alone 
12  times,  and  chloroform  and  ether  together  (not  mixed,  but  chloroform 
first,  then  ether)  160  times.  The  longest  duration  of  anaesthesia  under 
chloroform  alone  wasl20mínutes;  under  ether  alone, 80minutes;  and 
under  chloroform  añd  ether  together,  130  minutes.  The  shortest 
duration  of  chloroform  anaesthesia  was  2  minutes ,  of  ether  10  minutes ,  and 
of  chloroform  and  ether  8  minutes.  The  average  duration  of  anaesthesia  was 
27  minutes  under  chloroform,  43  minutes  under  ether,  and  46  minutes  under 
chloroform  and  ether.  The  average  duration  of  30  cases  of  chloroform 
anaesthesia ,  lasting  one  hour  or  more ,  was  67  minutes ;  of  2  cases  of  ether 
anaesthesia,  71  minutes ;  and  of  35  cases  of  chloroform  and  ether  anaesthesia, 
80  minutes.  The  average  time  required  to  produce  unconsciousness  was  about 
five  minutes.  The  estimated  average  time  for  producing  complete  surgical 
anaesthesia  was  not  far  from  10  minutes.  The  average  amount  of  anaesthetic 
used  was,  chloroform  alone,  5Y2  drams;  ether  alone,  10  ounces; 
chloroform  and  ether  together,  3Y2  drams  of  chloroform  and 
8Y2  ounces  of  ether.  Chloroform  was  administered  by  the  drop  method, 
an  £smarch  inhaler  being  used.  In  the  earlier  cases  where  ether 
was  used  it  was  administered  by  means  of  a  cone  made  of  a  towel 
folded  about  stiff  paper,  absorbent  cotton  being  used  to 
receive  the  ether.  Later  a  rubber  cone  was  used,  the  opening  at 
the  top  being  filled  in  with  gauze.  The  use  of  absorbent  cotton  in  the 
towel  cone  accounted  for  the  largo  average  amount  of  ether  used,  as  it  was 
found  recently  by  investigation,  that  ether  evaporates  very  slowly  from  absorbent 
cotton.  Upon  removing  the  cotton  from  the  cone,  after  hall  an  hour's  use, 
and  when  no  fumes  of  ether  could  be  detected ,  a  large  amount  of  ether  could 
be  pressed  out  of  it.  Squibbs'  preparations  of  chloroform  and  ether 
were  used  exclusively.  The  operations  performed  included  70  laparotomies, 
8  hysterectomies,  24  herniotomies,  109  minor  gynecological  operations,  9  ampu- 
tations,  20  bone  operations,  6  reductions  of  oíd  dislocations,  17  minor  ope- 
rations, dressings  and  examinations,  and  276  operations  on  soft  parts,  other 
than  those  named.  No  deaths  occurred  during  anaesthesia.  One  death  took 
place  18  days  after  ether  anaesthesia,  from  pneumonia,  which,  in  all 
probability,  was  due  to  the  action  of  the  ether.  Bronchitis,  of 
Tarying  severity,  followed  the  use  of  ether  in  a  number  of  cases. 


136  Dr.  E.  Gurlt, 

Whenever  is  was  possible  to  do  so,  the  pationt  received  a  liberal  dose  of 
castor  oil  the  day  preceding  the  operation.  As  the  anaesthetic  was  usually 
administered  in  the  morning  between  the  hours  of  8  and  10,  only  liquids  werc 
allowed  the  evening  before,  and  nothing  in  the  way  of  food  was  giren  in  the 
morning.  Just  before  commencing  the  administration  of  the  anaesthetic  the 
patient's  face  was  well  anointed  wíth  vaseline,  and  a  warm,  damp  compress 
of  absorbent  cotton  placed  over  the  eyes.  The  face  and  eyes  beíng  thus  pro- 
tected  were  in  little  if  any  danger  of  being  irrítated  by  the  anaesthetic,  as 
occasionally  happens  when  these  precautions  are  not  taken.  The  head  was 
placed  on  a  level  with  the  body  or  raised  slightly  by  a  small,  flat  pillow. 
Constrictions  about  the  neck  and  body  were  removed ,  and  the  front  of  the 
neck  and  chest  and  upper  pai't  of  the  abdomen  either  laid  bare,  or  the  covering 
on  the  chest  and  abdomen  so  arranged  that  the  condition  of  respiration  could 
be  easily  watched.  In  the  administration  of  chloroform,  the  Esmarch  inhalar 
was  at  first  held  3  or  4  inches  away  from  the  face,  and  the  chloroform  dropped 
apon  it  quite  slowly,  the  patient  usually  being  asked  to  count  from  one  to  100. 
As  the  patient  became  accustomed  to  the  fumes  of  the  chloroform,  the  inhaler 
was  gradually  brought  closer  over  the  nose  and  mouth,  and  the  chloroform 
dropped  more  and  more  rapidly.  If  the  patient  complained  of  a  suffocating 
feeling,  or  of  fear  of  suffocation ,  or  gave  evidence  of  bronchial  or  laryngeal 
irritation,  the  inhaler  was  removed  and  the  patient  encouraged  to  inhale  once 
or  twíce  of  air  not  charged  with  the  anaesthetic.  The  inhaler  was  then  again 
held  some  distance  from  the  face,  and  this  time  more  rapidly  lowered.  As  the 
patient  became  unconscious  the  lower  jaw  was  held  in  position  against  the 
upper  jaw  and  slightly  forward,  the  head  at  the  same  time,  in  most  cases, 
being  extended  and  rotated  to  the  right.  This  position  of  the  jaw  and  head 
was  for  the  purpose  of  allowing  of  the  greatest  amount  of  unobstructed  space 
for  the  passage  of  air  into  and  out  of  the  lungs.  In  the  few  cases  in  which 
ether  was  given  at  the  begínning,  the  same  preparations  were  made  and  in 
general  the  same  precautions  used  as  in  tlie  case  of  chloroform.  The  patient 
was  allowed  time  to  become  accustomed  to  the  ether  fumes  before  the  cone 
was  placed  closely  over  the  face,  the  object  being  rather  to  produce  insen- 
sibility  by  ether  inhalation  than  by  suffocation.  The  so-called  stage  of 
excitement  was  observed  in  comparatively  few  cases,  which  fact  was  no  doubt 
largely  due  to  the  gradual  method  of  anaesthesia  employed.  In  the  larger 
number  of  those  cases  in  which  excitement  occurred,  a  temporary  discontinuance 
of  the  anaesthetic  was  all  that  was  necessary  to  quiet  the  excitement,  showing 
that  too  much  anaesthetic  or  too  rapid  administration  was  at  fault.  The 
excitement  of  anaesthesia,  I  believe  to  be  due,  in  a  large  majority  of  cases,  to 
a  too  rapid  administration  of  the  drug,  in  other  words,  to  the  practica  of 
„crowding".  It  is  true  the  excitement  occurring  at  the  beginning  of  anaesthesia 
may  usually  be  overeóme  in  a  few  minutes  by  the  employment  of  sufficient 
forcé  to  hold  the  patient  on  the  table,  and  in  the  case  of  ether  by  throwing 
in  more  anaesthetic  and  crowding  the  cone  so  tightly  down  upon  the  face  as 
to   quite   fully   shut  oíT  the  supply   of  air.    This   will   render   the   patient 
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unconscious  and  manageable  by  suffocating  him.  The  more  rational  and 
humane  melhod,  however,  would  be  to  prevent  the  excitement  as  far  as 
possible,  by  at  first  accustoming  the  patient  to  the  anaesthetic  and  to  the 
diminished  supply  of  oxygen.  Insensibility  to  ordinary  stimali  took  place,  on 
the  average,  in  from  5  to  6  minutes,  and  the  patients,  to  all  appearances,  were 
completely  anaesthetized.  It  was  impossible,  however,  to  make  accurate  obser- 
vations  as  to  the  time  requíred  for  producing  snrgical  anaesthesia,  for  whíle  in 
some  cases  in  which  the  usual  signs  of  surgical  anaesthesia  were  in  evidence, 
active  resistance  foUowed  the  use  of  the  knife,  and  in  other  cases,  there  was 
complete  surgical  anaesthesia  in  the  presence  of  active  reflexes.  As  a  rule  it 
was  found  that  a  contracted  pupil,  together  mit  general  muscular  relaxation, 
proved  as  reliable  an  indication  of  surgical  anaesthesia  as  did  the  ordinary 
testing  of  the  corneal  reflex.  The  írequent  rubbing  of  the  comea  with  a  finger 
more  or  less  soUed  is  at  least  more  likely  to  do  haim  than  good. 

A  quite  marked  disposition  was  shown  on  the  part  of  some  patients, 
especially  of  inebriates,  to  resist  the  complete  action  of  the  anaesthetic,  and 
while  unconscious  of  their  surroundlngs,  and  of  pain,  in  a  few  instances  it 
was  impossible  to  produce  complete  anaesthesia  without  giving  rise  to 
evidences  of  an  overdose.  On  the  other  hand  many  patients  requíred 
but  little  anaesthetic  and  were  fully  asleep  within  two  or  three  minutes. 

When  a  patient  is  lifted  of  rolled  from  a  table  or  cart  to  the  operating 
table,  or  is  otherwíse  handled  in  such  a  way  as  to  disturb  his  position  to  any 
extent,  unless  anaethesia  is  very  profound,  much  of  the  eífect  of  that  already 
given  is  lost,  and  anaethesia  progresses  much  slower  than  is  desirable. 

Surgical  shock  during  anaesthesia  is  said  to  be  impossible.  From 
carefnl  observatíon  of  a  number  of  cases  presenting  unusual  symptoms,  I  am 
inclined  to  the  belief  that  this  may  not  be  altogether  true.  In  the  cases 
rcfeired  to,  there  was  at  least  a  very  decided,  though  possíbly  only  a  tempo» 
rary,  impression  made  upon  the  higher  nerve  centres.  Rigidity  of  the  ab- 
dominal muscles  not  infrequently  interferes  with  the  surgeon's  work  during 
laparotomies,  and  leads  to  calis  from  him  for  more  and  more  anaesthetic. 
This  rigidity,  coming  on  during  complete  anaesthesia,  and  in  connection  with 
operativo  procedures,  is  not  usually  influenced  by  the  amount  of  anaesthetic 
used  ñor  by  the  depth  of  the  anaesthesia.  Manipulation  of  sensitivo  or  inflamed 
abdominal  structures,  even  under  profound  anaesthesia,  was,  in  a  number  of 
cases,  accompanied  by  a  tense  abdominal  wall  and  other  symptoms  of  a 
nervons  nature. 

In  Case  454,  a  married  woman,  29  years  of  age,  was  operated  upon  for 
an  appendiceal  abscess.  At  the  beginning  of  the  operation  the  patient  was 
soundly  asleep,  and  was  not  affected  by  the  incisions  through  the  abdominal 
wall.  Three  drams  of  chloroform  had  been  given  to  produce  anaesthesia,  and 
ether  was  substituted  before  the  operation  began.  The  patient  was  in  good 
condition  as  to  respiration  and  heart's  action,  and  the  pupil  was  contracted 
and  stationary.  As  soon,  however,  as  manipulation  of  the  peritoneum 
began,  in  the  separation  of  adhesions,  there  was  an  immediate  chango 
The  pulse  became  weak,   irregular,  and  counted  170  to  the  minute.    Respi- 
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ration  was  sliallow  and  irregular.  The  pupils  becanie  active,  dilatíng  and 
contracting  alternately,  and  the  abdominul  muscles  became  tense.  As  soon  as 
the  manipulations  ceased,  the  pupils  contracted,  the  pulse  became  slower  and 
these  stronger,  and  respiration  better.  Each  time  that  the  perítoneum  washandled 
phenomena  were  repeated,  with  decided  improvement  in  the  intervals.  While 
insertion  of  the  deep  sutures  caused  all  of  the  symptoms  described,  the  placing 
of  the  superficial  sutures  made  no  impression  whatever.  The  patient  was  kept 
anaesthetized  one  hour,  and  12  ounces  of  ether  was  used. 

In  several  other  laparotomies  where  handling  of  inflamed  tissues  or  the 
separation  of  extensivo  adhesions  was  necessary,  this  same  group  of  syniptoms 
was  observed,  though  in  no  other  case  was  the  disturbance  quite  so  marked. 
No  trouble  of  this  kind  was  observed  in  those  laparotomies  thad  had  to  do 
with  unínílamed  tissues,  or  where  the  adhesions  were  easily  separable  and  not 
extensive.  It  does  not  seem  reasonable  to  me  to  charge  the  patient's  condition, 
in  these  cases,  to  the  direct  action  of  the  anaesthetic,  ñor,  in  case  any  of  the 
patients  had  died  during  the  operation,  to  have  charged  the  death  to  the 
anaesthetic. 

Much  has  been  said  and  written  in  regard  to  the  question  of  the  relativo 
valué  of  cert^in  signs  of  danger  in  anaesthesia.  It  is  highly  important  that 
the  anaesthetizer  should  be  able  to  recognize  at  the  earliest  possible  moment 
the  signs  of  approaching  danger.  To  the  question  „To  what  shall  the 
anaesthetizer  direct  his  attention  in  order  that  he  may  recognize  the  danger 
signáis"  there  have  been  a  variety  of  answers.  Many  authorities  contend  that 
there  is  no  danger  so  long  as  the  respiration  remains  unembarrassed,  therefore 
ío  closely  watch  respiration  is  allsufficient.  Others  insist  that  the  heart  is 
often  primarily  affected,  at  least  before  cmbarrassment  of  respiration  is 
sufficiently  marked  to  be  recognized,  and  therefore  the  anaesthetizer's  attention 
should  be  divided  between  respiration  and  circulation.  There  are  still  others 
who  believe  that  danger  comes  primarily  from  the  toxic  effect  of  the  anaesthetic 
upon  the  nerve  centres,  and  that  the  earliest  indication  of  this  danger  is  in 
the  state  of  the  pupils,  and  that  for  this  reason  the  anaesthetizer  should  rely 
mainly,  if  not  entirely  upon  the  condition  of  the  pupils  as  to  the  safety  or 
danger  of  the  patient.  To  rely  upon  any  one  of  these  signs  alone  for  all  cases 
would  be  very  much  like  depending  alone  upon  the  presence  of  so-called 
pathognomonic  symptoms  in  making  a  diagnosis. 

Embarrassed  respiration  is  an  important  indication  of  present  or  approa- 
ching danger,  yet  the  absence  of  this  sign  does  not  indicate  for  a  surety 
that  danger  does  not  exist.  The  condition  of  the  heart  may  warn  the  anaesthe- 
tizer that  there  is  danger,  yet  the  danger  may  be  great,  and  the  heart's  action 
still  remain  unchanged.  A  widely  dilated  pupil  is  certainly  full  of  meaning, 
yet  there  may  be  present  considerable  danger  long  before  the  pupil  dilates. 
Danger  in  anaesthesia  comes  in  various  ways,  I  am  firmly  convinced.  In  order 
that  he  may  be  able  to  detect  early  the  first  signs  of  danger,  the  anaesthe- 
tizer should  closely  watch  the  various  channels  through  which  trouble  may 
fírst  show  itself.    He  should  therefore  constantly  watch  the  respiration,    keep 
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himself  infonned  as  to  the  condition  of  the  pulse,  frequently  inspect  the  pupil, 
and  at  the  same  time  watch  for  muscular  twitchÍDgs  and  changes  in  the  capil- 
lary  circulation. 

Embarrassed  respiration  producing  asphyxia  without  noticeable  change 
in  the  heart's  action,  was  in  some  cases  the  result  of  mechanical  obstructíon 
of  the  air  passages,  such  as  the  pressure  upon  the  abdomen  or  chest  by  the 
arms  of  surgeon  or  assistants ;  the  inhalation  of  vomited  matters ;  a  flexed  posi- 
tion  of  the  head;  the  dropping  backward  of  the  lower  jaw  and  tongue,  or  the 
accnmulation  of  mucous  in  the  pharynx  and  about  the  glottis.  A  too  rapid 
administration  of  the  anaesthetics  resulted  in  some  casos  in  spasmodic  fixation 
of  the  reí^piratory  muscles.  In  other  cases  the  patients,  when  only  half  asleep, 
held  the  breath  or  only  breathed  very  superficially  at  intervals  which  subsided 
when  spoken  to  sharply  or  when  the  lower  part  of  the  chest  was  compressed. 
The  treatment  in  these  cases,  aside  from  preventive  measures,  depended 
upon  the  condition  present  as  well  as  upon  the  cause.  The  lower  jaw  was 
raísed  forward,  the  head  extended,  in  some  cases  a  gag  placed  between  the 
jaws,  and  the  tongue  drawn  forward  and  to  one  side.  When  indicated,  the 
ihroatwas  cleared  of  mucous  bymeans  of  cotton  orgauze  sponges  held  by  fórceps. 
I  believe  now  that  this  shonld  always  be  done  before  artificial  respiration  is 
att«mpted.  Failing  by  these  measures,  but  contínuouswith  the  artificial  respi- 
ration by  the  Sylvester  method  with  the  foot  of  the  table  raised,  was  resorted 
to.  In  those  cases  where  the  half-anaesthetized  patients  simply  held  their 
breath,  and  the  ordinary  means  failed,  beginning  the  operation  caused  deep 
inspirations  and  anaesthesia  was  soon  complete.  As  there  is  danger  of  relative 
orerdosage  íf  the  patient  inhales  deeply  of  the  anaesthetic  while  partially  as- 
phyxiated,  the  inhaler  was  always  removed  during  the  first  fewdeep  inhalations. 

The  mouth  gag  found  most  useful  for  all  cases  was  a  piece  of  soft  wood 
4  or  5  inches  long,  Y^  inch  thick,  and  about  ^4  ^^'  Vs  ^^  ^^  *^^^  wide. 
Piacíng  one  end  of  this  between  the  teeth,  it  was  held  in  position  by  the  hand 
grasping  tlie  other  end.  The  chief  advantages  of  this  device  over  the  ordinary 
gag  lie  in  its  simplicity,  in  the  ease  with  which  it  may  be  used  and  controlled 
while  in  ase,  and  in  its  being  rather  an  aid  in  raising  the  jaw  fon/t'^ard  than 
in  depressing  it.  Where  the  patient  was  not  relaxed  and  the  jaws  were  firmly 
held  together,  it  was  found  that  they  could  be  oponed  more  quickly  and  with 
less  forcé  by  first  inserting  the  nose  of  an  artery  fórceps  between  the  jaws 
back  of  the  molar  teeth  before  making  downward  pressure  on  the  lower  jaw  in 
front.  The  tongue  was  drawn  forward  in  many  cases  by  grasping  it  with  the 
folded  end  of  a  towel,  and  after  becoming  dry  it  could  be  easily  held  by  the 
bare  fíngers.  In  urgent  cases  a  strong  tenaculum  fórceps  was  used.  The  ordi- 
nary flat  tongue  fórceps  was  discarded  as  being  less  reliable  than  either  of 
the  methods  mentioned. 

In  a  few  cases  of  asphyxia  without  heart  weakness  the  assertion  that 
pulling  the  tongue  forward  is  a  fruitless  procedure,  and  more  likely  to  produce 
bami  than  good,  was  put  to  the  test.  After  pulling  the  tongue  forward  and 
respiration  had  become  established,  the  tongue  was  allowed  to  again  fall  back 
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into  the  throat.  The  result  was  ineífectual  attempts  at  respiration,  with 
asphyxia.  Pulling  the  tongue  forward  wajs  again  followed  by  free  inspiration. 
In  some  instances  at  least  it  seemed  that  the  patients  would  have  died  had 
the  tongue  not  been  pulled  forward. 

A  side  from  those  cases  in  which  pulse  and  respiratíon  were  simul- 
taneously  afíected  by  operations  on  inflamed  or  sensitíve  structures,  there 
were  others  in  which  it  could  not  be  stated  positively  which  was  fírst  aíTected, 
pulse  or  respiratíon.  There  was  sufficient  evidence,  however,  in  some  of  the 
cases,  to  prove  that  the  heart  symptoms  were  not  the  result  primarily  of 
embarrassed  respiratíon. 

Case  332  shows  that  apparently  simultaneous  embarrassment  of  pulse 
and  respiratíon  may  be  the  result  of  position.  The  operation  was  laparotomy 
for  pyosalpinx,  in  a  woman  40  years  oíd.  Four  drams  of  chloroform  had  been 
used,  when  ether  was  substituted.  The  patient  was  placed  in  the  Trende- 
lenburg  positíon,  and  for  the  sake  of  conveníence  the  arms  were  extended 
above  the  head  and  retained  in  that  position  by  a  safety  pin  fastening  the 
sleeves  together.  After  the  operation  had  proceeded  several  minutes  the  pulse 
became  slower  and  more  feeble,  and  respiratíon  shallow  and  quick.  There 
seemed  to  be  no  obstruction  to  the  passage  of  air  through  the  trachea,  and 
neither  the  disco ntínuance  of  ether,  ñor  the  raisíng  of  the  jaw  and  pulling  of 
the  tongue  forward  had  any  effect  in  remedyíng  the  condition.  The  pulse  fell 
to  40,  and  the  respiratíon  increased  to  60,  the  face  becoming  of  a  grayish 
color.  The  patient's  arms  were  placed  at  her  sí  des  for  the  sake  of 
allowing  more  room  for  further  measures,  when  there  ^'as  an  immediate 
improvement  in  the  character  of  the  breathing  and  in  the  heart's  action.  The 
unusual  position  of  the  arms  during  anaesthesia  in  a  woman  accustomed  to 
breathing  with  the  upper  portion  of  her  lungs,  was  no  doubt  the  solé  cause 
of  the  alarming  symptoms. 

Case  119  was  that  of  a  young  girl  of  13,  operated  upon  for  an  unreduced 
díslocation  of  the  elbow  joint  of  6  months  standing,  considerable  forcé  being 
used  in  the  manipulatíons.  Shortly  after  the  operation  began  there  was  sudden 
cessation  of  respiratíon,  and  no  pulse  could  be  found  at  the  wrist.  The  face 
was  palé,  the  lips  blue.  Artificial  respiratíon  with  inversión  of  the  body, 
raising  of  the  jaws  and  pulling  the  tongue  forward,  succeeded  after  several 
minutes  in  re-establishíng  respiratíon  and  circulation,  Ihough  it  seemed  for 
some  time  as  though  our  efforts  could  not  possibly  meet  with  success.  It  seems 
highly  probable  that  in  this  case  the  apparently  simultaneous  cessation  of 
respiratíon  and  of  circulation  was  the  direct  result  of  the  great  amount  of 
forcé  used  in  the  attempt  at  reducing  the  díslocation.  The  operation  was 
successfully  completed  under  ether. 

In  Case  397,  the  disturbance  of  pulse  and  respiratíon  was  apparently 
also  simultaneous  and  was  probably  due  to  the  toxic  action  of  the  anaesthetic 
upon  the  higher  nerve  centres,  resulting  in  the  parctic  condition  found.  The 
operations  performed  were  perineorrhaphy  and  cauterizatíon  of  haemorrhoíds 
in  a  woman  39  years  oíd.    After  3  drams  of  chloroform  had  been   given   the 
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pulse  became  weak  and  ether  was  subslituted.  Just  as  the  operation  began 
the  pulse  became  slow,  irregular,  and  feeble,  and  soon  was  lost  at  the  wrist. 
At  the  same  time  respiration  became  superficial  and  rapid,  and  finally  ceased, 
the  face  becoming  of  an  ashy  hne.  The  jaw  and  tongue  were  held  forward, 
the  table  raised  at  the  foot,  and  artificial  respiration  períonned.  Air  did  not 
enter  the  lungs,  and  no  improvement  of  any  kind  took  place.  A  fínger  was 
then  inserted  into  the  pharynx  and  hooked  under  the  epiglottis,  which  lay  in 
cíese  appositíon  to  the  glottís.  Artificial  measures  were  now  successful  in 
3lowly  establishing  respiration,  and  the  operation  was  completed  under  small 
doses  of  ether  without  further  trouble. 

In  Case  400,  operation  for  the  repair  of  the  cervix  and  perineum  in 
a  yoong  woman  of  22,  there  was  much  nervousness  before  the  anaesthetic  was 
giren,  the  pulse  being  140  per  minute,  and  respiration  rapid.  As  the 
patient  became  unconscious,  and  before  the  operation  began,  a  sudden 
change  took  place,  in  pulse  and  respiration,  the  former  dropping 
rapidly  to  50,  and  remaining  weak,  the  latter  becoming  slow  and  labored. 
Ether  was  substituted,  and  some  improvement  in  the  symptoms  followed,  but 
became  bad  again  when  the  operation  began.  Ether  w^as  discontinued  and 
there  followed  a  slow  improvement.  Whenever  an  attompt  was  made  after 
this  to  renew  the  anaesthetic  the  pulse  became  weak  and  irregular.  There 
was  no  organic  heart  trouble  to  be  found,  and  no  other  cause  could  be 
assigned  for  the  trouble  than  a  nervous  system  peculiarly  susceptible  to  the 
toxic  action  of  anaesthetics. 

It  was  found  as  a  general  thing  that  those  patients  who  were  nervous 
before  anaesthesia  reqnirend  greater  care  during  anaesthesia  than  those  not  so 
affected. 

In  several  cases  there  was  decided  impaimient  of  the  heart's  action  without 
there  beíng  at  the  same  time  any  noticeable  change  in  respiration.  This  was 
more  often  the  case  during  chloroform  anaesthesia,  and  nearly  always  the  dis- 
continuance  of  the  anaesthetic  or  the  substitution  of  ether  was  followed  by 
improvement.  In  some  cases  there  was  increased  frequency  with  feebleness  of 
the  heart  sounds,  in  others  irregularity,  in  still  others  slowness  and  irregularity 
combined. 

In  Case  112,  a  woman  aged  28,  in  good  general  condition,  operation 
laparotomy  for  demoid  cyst,  the  patient  had  received  4  drams  of  chlorofoiin, 
with  pulse  steady  though  not  strong,  and  respirations  quiet  and  regular.  The 
$urgeon  was  just  about  to  make  the  first'  incisión  when  the  patienVs  pulse  at 
the  wrist  was  noticed  to  waver  for  a  moment,  and  then  was  lost.  Respiration 
then  as  suddenly  ceased,  the  face  becoming  ashy,  the  lips  blue.  The  usual 
means  for  resuscitation,  (those  already  mentioned)  were  immediately  begun. 
After  a  few  moments  of  fruitless  effoii,  an  incisión  was  made  in  the  abdominal 
wall  as  a  possible  means  of  stimulating  the  heart's  action.  There  was  not  the 
slightest  hemorrhage  from  the  wound  made,  and  it  was  thought  that  this, 
together  with  the  other  appearances,  was  pretty  conclusive  evidence  of  death. 
Artificial  respiration  was  continued  for  several  minutes  longer,  however,  more 
becanse  no  one  wished  to  be  the  first  to  give  up  than  from  any  idea  that  there 
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was  any  use  in  it.  The  first  evidence  of  recovery  was  a  sliglit  oozing  from  ihe 
wound;  ihen  faint  pulsations  ai  the  wrist,  with  occasional  respirations,  and 
in  a  short  time  an  approach  to  a  normal  condition  was  established.  The  ope- 
ration  was  completed  without  an  anaesthetic,  the  patíent  remaining  unconscious 
of  pain  throughout.  This  patient  was  in  comparatively  good  health,  was  not 
a  „nervous"  woman,  had  no  heart,  lung  or  kidney  trouble,  there  was  no 
inflammatory  condition  of  the  abdominal  or  pelvic  viscera,  the  operation  had 
not  begun,  and  the  anaesthetic  had  been  given  slowly,  and  with  the  same  care 
shown  in  other  cases.  No  more  rational  cause  for  the  symptoms  can  be  given 
than  that  due  to  chloroform  poisoning. 

In  Case  441  the  patient  was  a  woman  aged  31.  Operation,  amputalion 
of  breast.  She  was  very  nervous  before  anaesthesia,  her  pulse  being  144, 
respiration,  36.  Chloroform  was  given.  In  5  minutes  her  pulse  fell  to  60,  and 
was  weak,  the  respirations  remaining  unchanged.  Ether  was  substituted,  but 
there  was  no  improvement  until  the  operation  was  begun.  Though  better  the 
pulse  was  irregular  and  weak  at  intervals  during  the  operation.  Hcre  the  pro- 
bale  cause  was  a  toxic  action  of  the  anaesthetic  upon  an  unstable  nervus  system. 

In  Case  416  the  patient  was  a  physician,  70  years  oíd,  sufléring  from 
neuromata  of  an  amputation  stuní])  of  the  forearm.  lie  had  taken  2  drams  of 
chloroform,  and  the  operation  had  progressed  a  few  minutes,  when  his  pulse 
became  weak  and  less  frequent,  finally  counting  but  36  to  the  minute.  At  the 
same  time  there  was  profuse  general  perspiration,  with  cold  skin,  respiration 
remaining  unchanged.  There  was  improvement  under  ether.  The  conditions 
presented  in  this  case  may  have  been  due  to  shock  rather  than  to  the  direct 
action  of  chloroform,  as  the  symptoms  carne  on  during  manipulation  of  the 
sensitive  tumors,  and  disappearcd  after  their  removal.  A  point  of  interest  in 
this  connection  is  that  this  patient  had  been  operated  upon  for  the  same  trouble 
only  a  few  weeks  before  without  any  bad  symptoms,  and  in  the  interval  bet- 
ween  the  operations  had  attempted  to  cure  himself  of  the  opium  habit. 

It  was  noted  in  severa!  cases  that  the  general  nervous  system  was  more 
or  less  aíTected  during  anaesthosia,  and  proved  that  in  some  instances  these 
nervous  manifestations  may  be  of  use  a.s  signáis  of  approaching  danger. 

In  Case  445,  a  woman  aged  32  was  operated  upon  for  lacerated  cervix 
and  perineum.  General  muscular  twitchings  bogan  under  chlorofonn  anaes- 
thesia,  continuing  several  minutes,  when  respiration  ceased,  the  heart  remai- 
ning undisturbed.  Artificial  respiration  was  successful  in  a  few  momento. 
Ether  was  substituted,  and  there  was  no  return  of  tiie  trouble.  Two  drams  of 
chloroform  and  9  ounces  of  ether  were  used  in  one  hour. 

Case  453  was  a  man  44  yeares  oíd ;  operation  perineal  lithotomy.  Clonic 
convulsions,  more  marked  on  the  right  side,  with  rcsistance,  continued  throug- 
hout the  anaesthesia.  Pupils  dilated,  pulse  136.  Three  drams  of  chloroform 
and  8  ounces  of  ether  were  used  in  27  minutes. 

Case  435  —  Woman  aged  47 ;  operation  for  repair  of  cervix  and  perineum. 
There  was  some  excitement  at  first,  followed  by  twitching  of  the  muscles  of  the 
thumb  and  forefinger  of  both  hands,  under  chloroform  anaesthesia.    The  twit- 
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ching  disappeared  under  ether.  One  dram  and  a  half  of  chloroform  was  used, 
and  11  ounces  of  ether  in  55  minutes. 

Case  472.  Man  aged  65,  operation  amputation  of  stump  of  penis,  and 
implantation  of  urethra  into  perineum.  There  was  in  this  case  resistance  and 
clonic  twitchings  throughout,  under  snoring  anaesthesia,  beginning  with 
complete  chloroform  anaesthesia,  and  continuing  under  ether.  Pupils  were 
dilated,  but  slightly  active.  The  pulse  was  compressible,  but  better  than 
before  anaesthesia. 

Owing  in  part  to  the  fact  that  chloroform  was  used  in  nearly  ali  the 
cases,  at  least  to  complete  anaesthesia,  and  in  part,  to  the  fact  that  nearly  all 
patients  were  given  a  preliminary  cleansing  of  the  intestinal  tract  by  a  liberal 
dose  of  castor  oil  the  evening  preceding,  and  who  further  were  given  very  little 
Dooríshment  within  a  few  hours  of  the  operation,  vomiting  occurred  in  but 
comparatively  few  cases.  Vomiting  was  threatened  or  precipitated  several 
limes  by  changes  of  posture  of  the  patient,  especially  if  this  was  done  before 
anaesthesia  was  com])Iete.  Thus  the  turning  and  twisting  necessary  in  removing 
clothing,  in  transferring  the  patient  from  one  table  to  another,  and  in  turning 
the  patient  from  the  back  to  one  si  de,  all  tended  to  provoke  vomiting.  The 
too  rapid  administration  of  the  anaesthetic,  the  changing  from  chloroform  to 
ether  before  complete  anaesthesia  by  the  former,  as  well  as  a  chango  from 
profound  to  superfícial  anaesthesia,  were  also  elements  in  the  causation  of 
threatened  vomiting.  The  dangers  arising  from  vomiting,  the  most  serious  of 
which  is  the  inhalation  of  vomited  matters,  as  well  as  the  serious  inconvenience 
to  the  surgeon,  should  be  cnough  to  warrant  careful  attention  to  the  preventive 
measares  suggested  by  the  cause  in  ecich  case. 

Where  vomiting  was  imminent,  as  evinced  by  gagging,  or  where  actual 
vomiting  had  begun,  phrenic  compression,  as  suggested  by  Dr.  Jóos,  of 
Winterthur,  was  tried,  and  the  resulls  proved  quite  satisfactory.  The  method 
was  Iried  110  times,  and  failed  in  but  6  instances.  It  was  not  tried  in  the 
case  of  very  young  children,  for  fear  of  possible  injury  to  the  neck,  ñor  in 
cases  where  the  vomiting  was  precipitated  and  gave  no  warning.  It  was  found 
difñcult  to  apply  compression  in  the  case  of  patients  with  very  fat  necks,  and 
it  was  not  admissible  during  the  performance  of  operations  on  the  neck.  The 
method  was  performed  as  follows :  The  patient's  head  having  been  turned  to 
the  right,  the  anaesthetizer's  left  middle  finger,  strengthened  by  the  left 
forefínger  placed  upon  ist,  made  strong  pressure  directly  backward  in  the 
space  between  the  two  heads  of  the  stemo-cleido-mastoid  muscle,  just  abo  ve 
the  clavicle.  At  this  point  the  phrenic  nerve  passes  across  the  anterior  sur- 
face  of  the  scalenus  anticus  másele.  Turning  the  head  to  the  right  makes  the 
másele  somewhat  tense,  and  the  nerve  is  compressed  against  it  by  the  finger. 
The  left  side  was  chosen  because  the  nerve  on  this  side  passes  more  directly 
across  the  centre  of  the  muscle,  while  on  the  right  side  it  lies  nearer  the  edge, 
Care  should  be  taken  that  pressure  is  made  by  the  pulp  of  the  finger,  and  not 
by  the  nail,  and  that  it  be  continued  no  longer  than  is  necessary  to  overeóme 
the  paroxysm. 
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Post-anaesthetic  vomiting  was  controlled  in  this  way  in  a  few  cases,  but 
the  method  was  not  given  a  sufficiently  fair  tríal  to  warrant  a  prediction  as  to 
its  valué  here. 

As  already  stated,  one  death  occurred  as  a  remote  result  of  anaesthesia. 
The  patient  (Case  107),  was  a  young  man  23  years  oíd.  He  had  suffered  from 
recurring  attacks  of  appendicitis  and  was  operated  upon  for  appendiceal  abscess. 
On  account  of  the  patient's  septic  condition,  ether  was  ased  as  the  anaesthetic. 
Prior  to  anaesthesia  there  was  no  history  of  any  lung  trouble,  but  during  ad- 
ministration  bronchial  irritation  was  quite  marked.  There  was  in  this  case, 
as  in  others,  of  a  like  character,  rigidity  of  the  abdominal  muscles  under  full 
anaesthesia.  On  the  second  day  after  the  operation  pneumonia  developed, 
and  on  the  fifteenth  day  a  pleurisy  with  efTusion,  which  became  rapidly  puru- 
lent,  from  which  the  patient  died  three  days  later,  18  days  after  anaesthesia. 

The  main  conclusions  arrived  at  in  the  observations  made  are  as  follows: 

1.  Absoluto  dependence  cannot  be  placed  upon  any  one  sign  as  a  signal 
for  danger  in  all  cases. 

2.  In  the  maiority  of  cases  danger  shows  itself  fírst  through  embarrassed 
respiration ;  in  a  smaller  number  of  cases  circulation  and  respiration 
are  practically  simultaneously  affected;  and  in  a  still  less  number 
the  heart  is  primarily  affected. 

3.  Surgical  shock  is  possible  under  complete  anaesthesia,  especially 
during  operations  upon  inflamed  or  highiy  sensitivo  abdominal  or 
pelvic  viscera. 

4.  PuUing  the  tongue  forward  in  certain  cases  of  asphyxia  is  an  aid 
to  resuscitatíon,  whether  the  effect  of  such  traction  is  simply  in 
removing  pharyngeal  obstruction,  or  in  raising  the  epiglottis. 

5.  In  case  respiration  is  not  at  once  re-es tablished  by  the  ordinary 
means  (including  extensión  of  the  head,  raising  of  the  jaw,  and 
traction  upon  the  tongue),  a  fínger  should  be  inserted  under  the 
epiglottis  and  this  raised  away  from  the  glottis. 

6.  Threatened  vomiting  may  be  controlled  in  a  large  percentage  of  cases 
by  means  of  phrenic  compression. 

Appended  is  a  tabulated  synopsis  of  the  500  cases  ^),  showing  age,  sex, 
kind  and  amount  of  anaesthetic  used,  duration  of  anaesthesia,  effect  of  phrenic 
compression,  and  the  kind  of  operation  performed.  The  caso  numbers  used 
in  the  text  correspond  to  the  table  numbers. 

25.  Pelz,  Stadt-Krankenhaus  zu  Osnabrück. 

In  dem  Berichtsjahre  1894/95  sind  161  Aether-,  30  Chloroformnarkosen 
und  eine  nicht  registrirte  Anzahl  lócale  Anaesthesien  ausgeführt  worden.  Die 
Aetherbetaubungen  wurden  raittelst  der  Julliard'schen  Maske  nach  der  Er- 
stickungsmethode  gemacht.  Wáhrend  der  Narkotisining  trat  kein  übler  Zufall 
ein.  Nach  der  Operation  erkrankte  eine  Patientin,  bei  der  in  Beckenhoch- 
lagerung   dio   Ventrofixatio  uteri    gemacht  war,    an   einer  schweren   doppel- 


1)  Ist  nicht  mitgesandt  worden.    Red, 
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«íeitigen  Bronchitis  mít  hoherem  Fieber,  von  der  sie  nach  einigen  Tagen  ge- 
nas.  —  Mittelst  Chloroform  wurden  nur  diejenigen  betáubt,  bei  denen  Aether 
contraindicirt  war.  Die  Narkose  wurde  mit  Marke  E.  H.  nach  der  Tropfnie- 
thode  von  einer  erfahrenen  Schwester  in  Gegenwart  und  unter  Controle  eines 
Arztes  vorgenommen.  Trotzdem  ereignete  sich  auch  in  diesem  Jahre  wieder 
ein  Todesfall,  der  eínzig  und  allein  dem  Chloroform  zur  Last  zu  legen  ist. 
Der  Vorgang  war  folgender: 

Dem  33  Jahre  alten  S.  sollte  am  17.  7.  94  wegen  einer  Eiterung  im 
linken  Sinus  frontalis  der  Sinus  von  der  Stirn  aus  aufgemeisselt  werden. 
Nachdem  das  Herz  des  nüchtemen  Patienten,  der  einen  ziemlich  starken 
Panniculus  adiposus  hatte,  untersucht  und  nichts  Abnormes  gefunden  war, 
wurde  rait  vorsichtigem  Auftropfeln  von  Chloroform  begonnen.  Nach  kaum 
5  Minuten,  ais  nur  wenige  Gramm  Chloroform  verbraucht  waren  und  die  Ope- 
ration  noch  nicht  begonnen  hatte,  \nirde  der  Patient  einen  Augenblick  recht 
aufgeregt,  was  die  Schwester  veranlasste,  das  Chloroform  bei  Seite  zu  setzen. 
Sogleich  fiel  auch  der  Kranke  zurück  und  athmete  tief  und  schwcr.  Würgen 
oder  Erbrechen  hatte  nicht  stattgefunden.  Ich  trat  hinzu,  fand  die  Pupillen 
ad  máximum  erweitert,  das  Herz  sehr  schnell  und  schwach  schlagend,  den 
Puls  kaum  fühlbar.  Die  Athmung  ging,  wenn  auch  in  langsamem  Tempo, 
doch  ohne  Hinderniss  vor  sich.  Es  wurde  sogleich  kráftige  rhythmische  Com- 
pression  des  Thorax  in  der  Herzgegend  gemacht  und  diese  ca.  ^¡^  Stunden 
forlgesetzt.  üngefahr  20  Minuten  seit  Beginn  des  Chlorofonnirens  hatte  die 
Athmung  trotz  künstlicher  Respiration  aufgehort,  der  Puls  war  schon  vorher 
nicht  zu  fühlen,  ebensowenig  etwas  von  Herzthátigkeit  wahmehmbar.  —  Die 
gerichtliche  Section  ergab  Fettherz  und  starke  Fettablagerung  im  ganzen 
Korper.  Spáter  erfuhr  ich,  dass  S.  ein  starker  Biertrinker  gewesen  sel. 

24.  Rehn,  Chirurgische  Abtheilung  des  stádtischen  Krankenhauses  zu 
Frankfurt  a.  M. 

1.  1.  Marz  1894  bis  28.  Februar  1895. 

2.  329  Patienten  narkotisirt,  in  116  Fallen  mit  Aether,  in  189  mit 
Chloroform,  in  2  mit  Aether  bromatus.  22  Patienten  wurden  zuerst  mit 
Chloroform  angetáubt  und  dann  mit  Aether  weiter  narkotisirt. 

3.  Marke  EH  von  Schering.  Das  Salicylid-Chloroform,  welches  in 
wenigen  Fallen  angewendet  wurde,  konnte  nicht  ais  besonders  vortheilhaft 
gegenüber  anderen  Práparaten  angesehen  werden. 

4.  Aether  wurde  anfilnglich  mittelst  der  Julliard'schen,  dann  mittelst 
der  Wanscher-Grossmann'schen  Maske  verabreicht.  Potatoren  waren 
sehr  schwer  zu  betiluben.  Die  Uebligkeit  dauerte  bei  Aether  lánger  an  ais  bei 
Chloroform.  Patienten,  welche  beide  Arten  der  Betaubung  durchmachten, 
zogen  ihrerseits  das  Chloroform  vor. 

6.  Die  verbrauchten  Aethermengen  betrugen  durehschnittlich  100  g  auf 
1  Stunde  Operationsdauer.  Doch  wurden  hohere  Aethermengen  bei  Operationen 
bis  zu  2Y2  "^^  3  Stunden  Dauer  gegeben.  —  Der  durchschnittliche  Chloro- 
formverbrauch  betrug  50  ccmauf  die  Stunde.  Aether  bromatus  wurde  inMengen 
von  25  g  gegeben. 

Arehiv  lllr  klin.  Chirurgie.   LI.    1.  ]q 
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7.  Bei  aufgeregten  Patienten,  vornehmlich  Potatoren,  wurde  18 mal  vor 
der  Narkose  eine  Morphiuminjection  von  0,01  gemacht. 

8.  Schwere  Asphyxien  wurden  nicht  beobachtet,  haufiger  dagegen 
leichtere  Collapszustánde  wáhrend  der  Narkose  ohne  besondere  Schadigung. 
Einen  letal  en  Ausgang  2  Stunden  nach  der  Narkose  mussten  wir  auf  RechnuDg 
letzterer  setzen. 

Es  handelte  sich  um  einen  kráftigen  Mann  in  den  vierziger  Jahren  von 
starker  Corpulenz,  dessen  Organe  sich  bei  der  Section  ais  vollstándig  intact 
erwiesen.  Die  Operation  war  eine  kurze.  Im  Ganzen  waren  55  ccm  Chloro- 
form  verabreicht  worden.  Die  mikroskopische  üntersuchung  des  Herzmuskels 
ergab  keine  Besonderheiten.  Anwendungsai't:  Tropfmethode. 

Í7.  Riedel,  Chirurgische  Üniversitáts-Klinik  in  Jena. 

1.  15.  Márz  1894  bis  10.  Márz  1895. 

2.  1154Narkosen,   davon  mit  Aether  852,    mit  Chloroform  302  (1  Tod). 
Der  Tod  in  Chloroformnarkose  ist  eigentlich   statistisch   nicht   zu   ver- 

werthen ;  es  handelte  sich  um  einen  54jáhrigen  HeiTn,  der  absolut  amputirt 
werden  wollte  wegen  Sarkoma  humeri  mit  Fractur,  desgl.  metast.  Sark.  femor. 
Die  Üntersuchung  der  Lungen  ergab  diíTusen  Bronchialcatarrh ;  ich  setzt^  Me- 
tastasen  in  den  Lungen  voraus,  rieth  von  jedem  Eingriffe  ab,  doch  bestand 
Pat.  auf  Amp.  hum.,  weil  er  seit  3  Monaten  wegen  enormer  Schmerzen  im 
Arme  nicht  geschlafen  hatte.  Nachdem  ca.  20,0  Chlorof.  verbraucht  waren, 
horte  die  Athmung  auf,  Puls  desgl.  Pupillen  blieben  eng.  Künstliche  Ath- 
mung  führte  nach  5  Minuten  zu  spontaner  Athmung,  doch  blieb  der  Puls  weg, 
die  spontane  Athmung  horte  wieder  auf  (Chloroform  war  natürlich  inzwischen 
nicht  gegeben),  Pupillen  wurden  weit,  Pat.  war  todt. 

Obduction  ergab,  Metastatische  Drüsen  beiderseits  am  Hilus  der  Lungen, 
Endarteriitis,  aber  gesundes  Herz. 

Ich  würde  es  doch  nicht  für  richtig  finden,  den  Tod  in  einem  so  desolaten 
Falle  (Patient  war  enorm  heruntergekommen)  statistisch   zu  venvcrthen. 

Meine  Erfahrungen  über  Aether  folgen  anbei;  wiederholt  ist  die 
Narkose  2 — 3  Stunden  unterhalten  worden,  bosonders  bei  Laparotomien  bei 
Gallensteinen ;  circa  20 — 25  Pat.  werden  so  lange  narkotisirt  sein;  niemals 
bestanden  irgendwie  beunruhigende  Erscheinungen  (1  Ausnahme  s.  u.),  so 
dass  ich  also  trotz  der  im  vorigen  Jahre  mitgetheilten  Unglücksfálle  sehr  für 
den  Aether  eingenommen  bin. 

Der  Schwerpunkt  der  Aether  narkose  liegt  in  Folgendem: 

1.  Eine  halbe  Stunde  vor  Beginn  der  Narkose  werden  Yg — IV2  ^í? 
Morphium  subcutan  gegeben.  Durch  das  Morphium  wird  die  Empfindlichkeit 
der  Respirationswege  in  so  hohem  Maasse  herabgesetzt,  dass  die  Kranken 
den  Aether  ohne  jede  Hypersecretion  von  Seiten  der  Mund-,  Nasen-,  Rachen- 
u.  s.  w.  Schleimhaut  vertragen,  wenn 

2.  der  Aether  ganz  langsam  in  kleinen  Portionen  (2 — 3  g)  verabreicht 
wird.  In  die  wasserdichte  Umhüllung  der  Julliard'schen  Maske  wird  oben 
ein  5-Markstück  grosses  Loch  geschnitten,  gerade  gegenüber  der  bekannten 
Flanellrosctte.  Alie  2-3  Minuten  werden  2 — 3,0  Aether  durch  diese  Lücke 
hindurchgegossen ;  er  gefriert  gewohnlich  in  Folge  der  Athemzüge  des  Kranken. 
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I)ie  volle  Narkose  tritt  10 — 20  Minuten  nach  Beginn  des  Aetherisirens  ein, 
aber  wenigstens  ohne  eine  Spur  von  Rasselgeráuschen,  ohne  Cyanose,  bei 
engen  Pupillen,  wahrend  díe  sogen.  Erstickungsmethode  gerade  das  Gegen- 
theil  zur  Folge  hat.  Stets  ist  volle  Anásthesie  erzielt  und  durch  seltneres  Auf- 
gícbsen  kleiner  Dosen  unterhalten  worden;  niemals  brauchte  man  zu  einem 
anderen  Narkoticum  überzugehen ;  üble  Zufalle  fehlten,  nur  einmal  wurde  Auf- 
horen  der  Athmung  beobachtet  im  Momente,  ais  das  Becken  einer  Kranken 
hoch  gelagert  wurde  Zwecks  Exstirpation  einer  mit  den  Dármen  verwachsenen 
vereiterten  Ovarialcyste.  Im  Momente  der  Elevation  sistirte  die  Athmung;  die 
40jahrige  Frau  wurde  dunkelblau,bei  dauerad  gutem  Pulse  und  engen  Pupillen; 
Patientin  wurde  sofort  horizontal  gelagert,  die  künstliche  Respiration  bewirkte 
nach  10  Minuten  Rothung  des  Gesichtes,  doch  kehrte  die  spontane  Respiration 
er>t  weitere  5  Minuten  spáter  zuriick.  Der  Zustand  unterschied  sich  sehr  leb- 
haft  von  der  Chloroformasphyxie,  war  in  keiner  Weise  beunruhigend,  weil  der 
Puls  stets  gut  blieb. 

Bronchitiden  und  Pneumonien  fehlten  vollstándig  wahrend  des  Berichts- 
jahres,  doch  wurde  sorgfaltig  der  Aether  bei  Erkrankungen  der  Lungen  und 
bei  Kropfoperationen  vermieden;  der  Aether  wurde  entsprechend  den  Bruns- 
schen  Vorschriften  aufbewahrt. 

Díe  Kranken  schlafen  nach  der  gemischten  Morphium-Aethernarkose 
ausserordentlich  lange,  oft  vergehen  6 — 8  Stunden,  ehe  síe  aus  tiefem  ruhigen 
.Srhlafe  erwachen ;  nachdem  sie  in's  Bett  gebracht  sind,  ist  grosse  Aufmerk- 
samkeit  nothig,  weil  sie  leicht  die  Zunge  verschlucken ;  stets  muss  ein  mit 
Kugelzange  und  Kieferdilatator  versehener  Warter  am  Bette  bleiben.  Dieser 
tiefe  Schlaf  kommt  wesentlich  auf  Rechnung  des  Morphiums,  doch  habe  ich 
bei  der  Mori)hiura-Ghlqroformnarkose  selten  einen  so  intensiven  Nachschlaf 
gesehen,  so  dass  der  Aether  doch  wohl  eine  gewisse  Rolle  dabei 
spielen  muss. 

Kinder  bekommen  selbstverstándlich  kein  Morphium;  auch  sie  schlafen 
gut  und  ungestort,  wenn  sie  bangsam  atherisirt  werden;  am  besten  ist  es, 
sirh  freundlich  mit  ihnen  zu  unterhalten,  bis  sie  die  Besinnung  verloren 
haben,  bei  ungezogenen  Individúen  allerdings  eine  Geduldsprobe. 

In  einer  Klinik,  in  der  im  Laufe  eines  Vormittags  Yg  Dutzend  und  mehr 
Kranke  operirt  werden,  muss  besonders  sorgfaltig  auf  rechtzeitige  Application 
des  Morphiums  geachtet  werden ;  der  alte  Abusus,  dass  der  Kranke  die  In- 
jcction  bekommt,  wenn  er  auf  den  Operationstisch  steigt,  bringt  natürlich 
mehr  Schaden  ais  Nutzen ;  Patient  hat  keine  verminderte  Empfindlichkeit  gegen 
den  Aether,  statt  dessen  den  Nachtheil  eines  lange  dauernden  Nachschlafes.  Er 
muss  meístens  das  Morphium  bekommen,  wenn  sein  Vorganger  auf  den  Ope- 
rationstisch steigt,  falls  der  beabsichtigte  EingriíT  nicht  voraussichtlich  allzu- 
lange  dauert. 

Der  Verbrauch  an  Aether  ist  bei  dieser  Tropfmethode  kein  geringerer, 
ais  bei  der  sogen.  Erstickungsmethode. 

28«  Riegner,  Chirurgische  Abtheilung  des  Aller-Heiligen-Hospitals  in 
Breslaa. 

10* 
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1.  28.  August  181)2  l)¡s  28.  Kehruar  1895. 

I.  Chloroformnarkosen.  E.s  warde  gewohnlíchcs  Chlorofonn,  welchcs 
aus  dcr  Hospitalapotheke  bezogen  wurde,  benutzt.  Nur  im  Jahre  1893  wurde 
pinmal  14  Tage  hindurch  Anschülz's  Salicylid-Chloroform  verwandt.  Die 
Narkose  wurde  mit  geNvolinlicher  Maskc  aus  Mull  nach  dem  Tropfverfahren 
ausgeführt. 

A.  Vom  28.  8.  1892  bis  28.  2.  1893  wurden  notirt  ¡m  Ganzen  387  Chlo- 
roformnarkosen. Davon  wurden  mit  Angabe  der  Zeit  und  des  Verbrauches 
notirt  336  Narkosen,  bei  denen  6220  ccm  Chloroform  in  10889  Min.  ver- 
braucht  wurden,  folglich  pro  Minute  0,571  ccm,  pro  Narkose  18,51  ccm. 
Eine  Narkose  dauerte  im  Durchschnitte  32,407  Minuten.  Darunter  dauerten: 
1  Stunde  lang  22  Narkosen,  1—2  Stunden  31,  2—3  Stunden  9,  über  3  Stun- 
den  1.  Die  lángste  Narkose  dauerte  3  St.  45  Min.  Der  Maximalverbrauch 
wáhrend  einer  Narkose  betrug  95  ccm.  Morphiumeinspritzungen  wurden  ge- 
geben  in  11  Fallen.  Unterbroclien  wurde  die  Narkose  Imal.  Ein  Todesfall 
wurde  nicht  beobachtet. 

B.  Vom  1.  3.  1893  bis  28.  2.  1894  wurden  im  Ganzen  notirt  625 
Chloroformnarkosen,  davon  mit  Angabe  der  Zeit  und  des  Verbrauches  498. 
Bei  diesen  498  Narkosen  wurde  verbraucht  8522  ccm  Chloroform  in 
19518  Minuten,  folglich  pro  Minute  0,431  ccm,  pro  Narkose  17,11  ccm.  Eine 
Narkose     dauerte     im    Durchschnitt    39,19    Minuten.      Darunter     dauerten 

1  Stunde  lang  33  Narkosen  1 — 2  Stunden  59,  2 — 3  Stunden  14,  über  3  Stun- 
den 2.  Die  lángste  Narkose  dauerte  3  St.  20  Min.  Der  Maximalverbrauch  bei 
einer  Narkose  betrug  170  ccm.     Morphiumeinspritzungen  wurden   gegeben    in 

2  Fallen.  Asphyxien  schwererer  Art  wurden  nicht  notirt.  Dagegen 
2Todesfálle. 

1.  23.  3.  93  soUte  Robert  K.,  38  .lahre  alt,  operirt  werden.  Diagnose: 
Stenosis  laryngis.  Ulcera  tuberculosa  laryngis.  Phthisis  pulm.  Im  Journal 
findet  sich  Folgendes:  „Patient  sollte  wegen  Athemnoth  tracheotomirt  werden. 
Pat.  wird  wáhrend  der  Operation  asphyctisch  und  trotz  schleuniger  Be- 
cndigung  der  Operation  und  Istündiger  künstlicher  Athmung  ist  Pat.  nicht 
mehr  zu  erwecken."  —  Sectionsprotocoll :  vacat.  —  Dieser  Todesfall  ist 
wohl  kaum  auf  Rechnung  des  Chloroforms  zu  setzen.  Seitdem  wurde  übrigens 
bei  Tracheotomien  Erwachsener  von  jeder  Narkose  Abstand  genommen. 

2.  2.  8.  93  Ernestine  M.,  42  Jahr,  Haushalterfrau.  Diagnose:  Pelveo- 
peritonitis.  Pat.  giebt  an  seit  lángerer  Zeit  an  Schmerzen  im  Unterleibe  ge- 
litten  zu  haben.  Bisher  auf  der  inneren  Abtheilung  behandelt,  wurde  sie  zur 
Operation  verlegt.  Pat.  giebt  an  bis  heute  eitrigen  Ausfluss  zu  haben.  Bei  der 
Untersuchung  findet  niíin  ausser  starker  Schmerzhaftigkeit,  in  den  Parametrien 
und  am  hinteren  Scheidengewolbe  einen  brettharten  Tumor.  Die  Portio  ist 
stark  nach  vorne  gedrángt.  Wegen  der  Schmerzhaftigkeit  ist  die  genauere 
Untersuchung  nicht  moglich.  Am  5.  8.  sollte  Pat.  in  Narkose  untersucht  und 
event.  operirt  werden.  Vor  der  Narkose  angestellte  Untersuchung  des  Herzens 
giebt  reine  Tone.  Puls  frequent  und  weich,  jedoch  regelmassig.  In  sehr  leb- 
haftem  Excitationsstadium    der  Pat.    tritt   nach  1 — 2  ccm  Chloroform  schnar- 
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chende  Athmung  ein,  sowie  Cyanose  des  Gesichts.  Sofortige  Einleitung  künst- 
licher  Athmung  und  3  Aetherinjectionen  á  2,0.  Puls  bleibt  weg.  Trotz  ein- 
^lündiger  künstliclier  Athmung  kein  Erfolg.  Auch  Faradisation  des  Herzens 
erfolglos.  —  Bei  der  Section  ergiebt  sich  entzündliche,  eitrige  Infiltration  des 
gesammlen  Beckenbindegewebes.  Todesursache :    Massig  schlaflfes  Herz. 

G.  Vom  1.3.1894  bis  28.2. 1895  wurden  im  Ganzen  ausgefiihrt  356Chloro- 
formnarkosen,  davon  mit  genauer  Angabe  der  Zeit  und  des  Verb ranches 
notirt:  272.  Bei  diesen  272  Narkosen  wurden  gebraucht  4792  ccm  Chloroform 
in  11742  Min.,  folglich  wurden  verbraucht  pro  Minute:  0,408  ccm,  pro  Nar- 
kose:  17,61  ccm,  eine  Narkose  dauerte  im  Durchschnitt  43,16  Minuten. 
Darunter  dauerten  1  Stunde  lang  25  Narkosen,  1-  -2  Stunden  26,  2 — 3  Stun- 
den  4.  Der  Maximalverbrauch  bei  einer  Narkose  betrug  180  ccm  (Trende- 
lenburg'sche  Canüle). 

In  2  Fallen  wurde  nach  vorheriger  Tracheotomie  die  Halm*sche  Jodo- 
formschwamm-Tamponcanüle  mit  Maske  benutzt.  Morphiumeinspritziingen 
wurden  in  keinem  Falle  gegeben.  Asphyxien  schwerer  Art  wurden  nicht 
notirt.   Dagegen  2  Todesfálle: 

1.  Am  30.  8.  1894.  Max  H.,  30Jahre,  ev.  Klempner.  Diagnose:  Hernia 
inguninalis.  Vor  der  Narkose  Untersuchung  des  Heraens :  Reine  Tone.  Nach 
wenigen  Zügen  Chloroform  plotzlicher  Exitus.  Alie  Mittel  erfolglos.  Die 
Sectiim  war  gerichtlich.  Es  wird  keine  Todesursache  festgestellt. 

2.  Am  12.  9.  1894.  Susanna  K.,  23  Jahre,  Schuhmacherfrau.  Diagnose: 
Mastitis  dextra.  Vor  5  Wochen  Partus.  Seit  8  Tagen  Entzündung  der  rechten 
Brustdrüse.  Sonsl  gesunde,  fieberfreie  Frau.  Nach  aussen  von  der  Brustwarze 
ein  Abscess.  Ausserdem  in  der  Tiefe  Infiltration  fühlbar.  Weil  voraussicht- 
lich  lief  sitzender  Abscess  Chloroformnarkose.  Nachmittag  Y46  Uhr.  Herztone 
rein.  Nach  20—25  Tropfen  Chloroform  weite  Pupillen,  Sistiren  der  Athmung, 
eine  Stunde  lang  künstliche  Athmung  erfolglos.  Am  16.6.  gerichtliche  Section. 
Etwas  weiter  linker  Ventrikel,  enge  Aorta,  sonst  keine  pathologischen  Ver- 
ánderungen. 

D.  Dazu  kommen  noch  die  von  der  gynakologischen  Abtheilnng  im  chi- 
rurgischen  Operationssaale  ausgeführten  Chloroformnarkosen  (seit  1.  8.  1894). 
Ihre  Zahl  betragt  ca.  80.  Genauere  Notizen  fehlen.  Todesfall  oder  Asphyxie 
wurde  nicht  beobachtet. 

Ebenso  fehlen  genauere  Angaben  über  die  poliklinischen  Narkosen:  Die- 
selben  mogen  an  Zahl  schátzungsweise  100 — 120  pro  anno  betragen. 
Zwischenfalle  schwerer  Art  wurden  ebenfalls  nicht  beobachtet. 

II.  Pentalnarkosen.  Das  Pental  wurde  von  Merck  bezogen  und  die 
ganze  oder  halbe  Flasche  auf  eine  mit  Taflfent  überzogne  Maske  gegossen  und 
über  die  Maske  noch  ein  Tuch  gebreitet. 

A.  Vom  28.8.1892  bis  58.5. 1893  wurden  notirt  32  Pentalnarkosen,  davon 
genau  notirt  16.  Dieselben  dauerten  110  Minuten  und  der  Verbrauch  betrug 
13,4  Flaschen,  folglich  pro  Narkose:  0,837  Fl.,  eine  Narkose  dauerte: 
6,87  Minuten. 

B.  Vom  1.  3.  1893  bis  28.  2.  1894  wurde  2  Pentalnarkosen  notirt. 
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Wáhrend  diesen  Zeiten  wurde  kein  Todesfall  beol)aclilet.  Wohl  aber 
kurae  Zeit  vorher  cin  letaler  Exitus,  welcher  von  Dr.  Sackur  beschrieben  und 
veroffentlicht  wurde.  (Virchow's  Archiv.  Bd.  133.  1893.) 

ITI.  Aethernarkosen.  Es  wurde  reiner  englischer  Aether  verwandt. 
Derselbe  wird  zu  ca.  U)()g  in  die  Wanscher-Landau'sche  Maske  gegossen, 
die  Maske  langsam  dem  Gesichte  genahert  und  erst  bei  beginnender  Narkose 
fest  auf  das  Gesicht  gedrückt  und  dort  belassen,  um  nur  von  Zeit  zu  Zeit  für 
1  —2  Athemzüge  entfernt  zu  werden. 

Vom  28.  8.  1892  bis  28.  3.  1893  wurde  keine  Aethernarkose  ausgeführt. 

Vora  1.  3.  1893  bis  28.  2.  1894  wurden  notirt  6  Aethernarkosen.  Die- 
selben  dauerten  210  Min. ;  also  pro  Narkose  35  Min.  Darunter  beti'ug  1  Nar- 
kose über  1  Stunde.   Besonderes  wurde  nicht  temerkt. 

Vom  1.  3.  1894  bis  28.  2.  1895  wurden  notirt  67  Aethernarkosen.  Die- 
selben  dauerten  3205  Min.,  also  pro  Narkose  47,83  Min.  Darunter  dauerten 
1  Stunde  12  Narkosen,    1-2  Stundon  6,   2-3  Stunden  3,    über  3  Stunden  1. 

In  einem  Falle  trat  eine  schwere  Pneumonie  einen  Tag  nach  der  Ope- 
ration  auf,  in  2  Fallen  Bronchitiden  hoheren  Grades  in  directem  Anschluss 
an  die  Aethernarkose.  Der  an  Pneumonie  erkrankte  Patient  (es  war  die 
Resection  einer  carcinomatosen  Flexura  sigmoidea  mit  sofortiger  Darmnaht 
gemacht  worden)  starb.  Bei  dor  Section  fand  sich  ais  Todesursache  nur  die 
Pneumonie,  keine  Peritonitis,  Darmnaht  sufficient.  Die  anBronchitis  erkrankten 
Patienten  genasen. 

IV.  4.  Bromathylnarkosen.  Unter  einigen  50  Bromáthylnar- 
kosen  bei  kleinen  EingrilTen  von  hochsten  5  Min.  Dauer  wurde  kein  Todesfall 
beobachtet. 

Zusammenfassung:  Zeitraum  vom  28.  8.  1892  bis  28.  2,  1895. 
Gh  1  oro formnark osen:  Auf  der  chirurgischen  Abtheilung  1368,  in  der 
Poliklinik  ca.  300,  von  der  gynakologischen  Abtheilung  80,  zusammen  1748, 
díirunter  sichere  Chloroformtodesíalle  3.  —  Aethernarkosen:  73,  darunter 
Pneumonie  mit  todtlichem  Ausgange  1.  —  Pentalnarkosen:  34,  darunter 
in  die  ser  Zeit  kein  Todesfall.  —  BromSlthylnarkosen  50,  darunter  kein 
Todesfall. 

29.  Paul  Ritter,  Zahnarzt  in  Berlin. 

Bericht  über  335  Bromáthvlnarkosen. 

Bis  zum  10.  Márz  1895  habe  ich  nunmehr  ¡m  Ganzen  17(X)  statistisch 
verzeichnete  Bromathylnarkosen  gemacht  (ausserdem  über  3(X)  Narkosen  mit 
Bromiithyl  ohne  Aufzeichnung).  —  Hierven  habe  ich  über  1365  Narkosen  be- 
reits  an  dieser  StcUe  referirt,  so  dass  auf  die  Zeit  vom  11.  Márz  1894  bis 
10.  Márz  1895  335  Narkosen  entfallen. 

Ich  bin  mit  dem  Mittel  nach  wie  vor  so  ausserordentlich  zufrieden  und 
kann  Dies  auch  von  den  verschiedensten  bei  den  Narkosen  mitthátigen  practi- 
schen  Aerzten  behaupten,  insbesondere  auch  von  meinem  in  diesem  Jahre  ver- 
storbenen  Vater,  Dr.  A.  Ritter,  mit  welchem  ich  in  früheren  Jahren  eine 
grosse  Anzahl  von  Chloroformnarkosen  gemacht  hatte,  dass,  obschon  eine 
ganze  Reíhe  schwierigerer  Falle  bei  den  verschiedensten  Altersklassen  mit  zur 
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Behandlung  kamen,    doch    nur   in   dem  letzten  Jahre   22  Chloroformnarkosen 
ndthig  waren. 

Für  leichtere  Operationen  wurde  Chlor-Aethyl  local  mit  gutem  Erfolge 
aDgewandt,  und  einige  Male  Stickstoff-Oxydul. 

Todesfíille  hatte  ich  bei  keinem  Mittel  zu  verzeichnen,  auch  sonst  keine 
fur  das  Wesen  der  Narkosen  besonders  interessirende  Zufálle. 

Speciell  bei  den  Bromathylnarkosen,  welche  ich  selbst  bei  mit  organi- 
schen  Leiden  Behañeten^)  anwandte,  habe  ich,  ausser  bei  geschwachten 
Individúen  in  15  Fallen  nach  der  Narkose  auftretender  Syncope,  nur  einmal 
in  den  335  Narkosen  Erbrechen  beobachtet,  so  dass  ich,  zumal  ich  auch 
nicht  Klagen  über  besondere  nachheríge  gastrísche  oder  nervose  Storungen 
gehort  habe,  die  Bromathylnarkosen  unbedingt  für  Operationen  bis  zu  einer 
Daaer  ^n  3  Minuten  auf  s  Warmste  empfehlen  kann. 

Bemerken  muss  ich,  dass  ich,  ausser  den  verschiedensten  Operationen 
im  Munde,  sowie  ErofTnungen  der  Kieferreihen  bei  Ankylose  mit  dem  Dilatator, 
Aoskratzungen  und  ausseren  EingriiTen  bei  Periostitiden,  bis  zu  23  Zahn- 
wurzeln  in  einer  Sitzung  schmerzlos  entfernt  habe,  so  dass  ich  glaube,  dass 
auch  der  klinische  Chirurg  Bromathyl  für  alie  diejenigen  kürzeren  operativen 
Falle  verwenden  konnte,  in  denen  nicht  gerade  umfangreiche  Unterbindungen 
von  Arterien  oder  sonstige  durch  die  Operation  bedingte  Hindernisse  vorliegen. 
—  Wenn  sich  die  Aerzte  bis  jetzt  noch  zu  wenig  mit  dem  Mittel  befreundet 
haben,  so  liegt  Dies  meiner  Meinung  nach  nur  an  ausseren  Umstánden,  auf 
die  ich  kuTZ  hinweisen  mochte,  da  ich  glaube,  dass  das  Bromathyl,  welches, 
ríchtig  angewandt,  selbst  bei  Herzkranken  und  Phthisikern  ohne  Gefahr  ge- 
geben  werden  kann,  eine  grossere  Verwendung  in  der  Medicin  verdient. 

Vor  Allem  also  muss  das  Praparat  frísch  sein;  es  empfíehlt  sich  in  der 
Fabrik  von  Kahlbaum  je  nach  dem  Bedarf  20-30  Fláschchen  a  15  resp. 
20  g  zu  bestellen  und  dieselben  an  dunklen  Orten  aufzubewahren.  —  Mir 
passirte  folgender  bemerkenswerthe  Zwischenfall :  Wahrend  ich  bis  vor  Kurzem 
ímmer  mit  15 — 18  g  Bromathyl  gut  ausreichte,  brauchte  ich  plotzlich  min- 
destens  20-30  g  zu  jeder  Narkose;  auch  waren  die  Narkosen  nicht  so  schon 
wie  sonst,  sondern  ein  früher  nicht  immer  beobach tetes  Excit^ationsstadium 
trat  regelmássig  auf,  und  die  Patienten  gaben  an,  viel  gespürt  zu  haben. 
Nun  erkandígte  ich  mich  bei  Kahlbaum,  die  Antwort  lautete,  dass  man  mir 
dieses  Mal  wahrscheinlich  ein  etwas  lánger  aufbewahrtes  Praparat  geschickt 
halte;  mit  den  náchsten  Flaschen  traten  die  früheren  guten  Erfolge 
wieder  ein. 

Ferner  muss  nochmals  hervorgehoben  werden,  dass  grossere  Dosen 
Bromathyl  nicht  nur  keine  Anásthesie  herbeiführen,  sondern  sogar  gefahrlich 
sind;  die  Menge  der  einmaligen  allmalig  gegebenon  Dosis  darf  15 — 20  g  nicht 
übersteigen.  —  Bei  Mehrverbrauch  des  Mittels  tritt  ein  überaus  starkes,    sonst 


O  Nur  bei  Diabetikem  habe  ich  auf  Grund  der  Ausführungen  des  Dr. 
Ernst  Becker  (Deutsche  med.  Wochenschr.  No.  16)  in  letzter  Zeit  die  Nar- 
kose verweigert,  weil  „die  Narcose  ais  solche  im  Stande  sei,  bei  einem  Zucker- 
kranken  ein  Koma  auszuloscii'*. 
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meist  ganz  fehiendes  Excitalionsstadium  ein,  durch  welches  der  Patient  er- 
sichtlich  geschwácht  vvird;  es  folgt  dann  kein  ErschlaflFungsstadium,  so  dass 
an  die  Ausführung  der  beabsichtigten  Operalion  nachher  nicht  zu  denken  ist; 
ausnahmsweise  gelingt  es,  bei  genügender  Assistenz  zum  Halten  der  Hánde 
und  Füsse,  in  diesem  Excitalionsstadium  zu  operiren,  und  geben  die  Palicnten 
dann  ausnahmslos  an,  nichts  gespürt  zu  haben. 

Im  üebrigen  kann  ich  mich  nach  raeiner  Erfahrung  nicht  der  Meinung 
anschliessen,  dass  besondere  Narkotisirungsmasken  für  Bromáthyl  nothwendig 
sind,  da  ich  zu  Chioroform  und  Bromáthyl  dieselbe  Maske  (nach  Esmarch) 
mit  gutem  Erfolg  benutze. 

Zum  Schlusse  glaube  ich  auf  Grund  meiner  Erfahrungen  über  das  Brom- 
áthyl folgenden  Rath  geben  zu  dürfen:  „Um  mit  dem  Mittel  gutund  einiger- 
maassen  sorglos  selbstandig  operiren  zu  konnen,  muss  man  die  Anwendung 
dieses  Práparates  und  seine  Eigenthümlichkeit  ais  Zuschauer  wiederholt 
beobachtet  haben." 

S9.  Rotter,  Chirurgische  Abtheilung  des  St.  Hedwigs-Krankenhaus  zu 
Berlin. 

1.  Chloroformnarkosen  482  mit  deutschem  Chioroform  mit  2  Asphyxien, 
mit  keinem  Todesfall,  Schimmelbusch'sche  Maske,  meist  Tropfmethode. 

2.  Chloroform-Aethernarkosen  (Kocher'sche  Methode)  1(X),  kein 
Todesfall. 

3.  Aethernarkosen,  71,  Czerny'sche  Maske,  Aether  puriss.,  be- 
rauschende  Methode.  Oft  schwere  Katarrhe.  2  Todesfálle  an  Pneumonie  und 
zwar : 

Fall  1.  Mann  von  45  Jahren  mit  Hernia  epigastr.  Lungen  gesund,  kein 
Katarrh.  Operalion.  Aseplischer  Verlauf  derWnnde.  Vom  3.  Tagc  post  operat. 
hohes  Fieber,  linksseitige  Pneumonie,  die  nach  wenigen  Tagen  die  ganz  linke 
Lunge  ergriffen  und  dann  auch  auf  den  rechten  Unterlappen  übergeht.  Deliriren 
Tod  am  9.  post  operat. 

Fall  2.  Frau  von  50  Jahren.  Lungen  gesund,  kein  Katarrh.  Ampulatio 
uiaramac.  Aseplischer  Wundverlauf.  Vom  3.  Tage  hohes  Fieber,  Pneumonie 
der  linken  Seite,  nach  wenigen  Tagen  über  die  ganze  linke  Lunge,  dann  auf 
die  rechte  Lunge  ausgebreitet.    Tod  am  10.  Tage  post  operat. 

Beidemal  Section  nicht  gestattet.  Nach  diesen  Erfahrungen  bin  ich  zur 
Cliloroformnarkose  zurckgekelirt. 

4.  Bromaethyl,  15,  ohne  Todesfall. 

31.  Schede  und  Sick,  Chirurgische  Abtheilung  des  Neuen  Allgemeinen 
Krankenhauses  zu  Hamburg-Eppendorf. 

1.  15.  Márz  1894  bis  1.  Márz  1895. 

2.  Chloroformnarkosen  1877,  Aethernarkosen  227,  Chloroform-Aether- 
narkosen 90,  Bromálhernarkosen  26. 

3.  Bezugsquellen  wie  bisher. 

4.  Apparate:  Maske  nach  v.  Esmarch,  nach  Sesemann,  für  Aether: 
Maske  nach  Julliard,  Czerny. 

5.   Narkosen,d¡e  über  1  Slunde  dauerten,  fanden  337  statt.    Bei  diesen 
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stellte  sich  der  Vercrauch  von  Chloroform  auf  etwa  0,8  Ccm.,  von  Aether  auf 
á,6  Ccm.  pro  Minute. 

10  Narkosen  dauerten  3  Siunden  und  darüber.  Es  sind  folgende: 
a)  305  Minuten,  Aetherverbrauch  530  Ccm.,  b)  280  Minuten,  Aetherver- 
brauch  480  Ccm.,  c)  200  Minuten,  25  Ccm.  Chloroform,  350  Ccm.  Aether, 
(i)  180  Minuten,  130  Ccm.  Chloroform,  e)  190  Minuten,  Chloroform  130  Ccm., 
O  200  Minuten,  CTiloroform  100  Ccm.,  g)  200  Minuten,  60  Ccm.,  h)  180  Mi- 
nuten, 52  Ccm.,  i)  180  Minuten,  75  Cccm  und  50  Ccm.  Aether,  k)  205  Mi- 
nuten, 90  Ccm. 

7.  Morphiuminjectionen  werden  je  nach  Bedarf,  jedoch  nicht  regel- 
mássig  vor  der  Narkose  verabreicht. 

8.  Von  üblen  Zufállen  ist  zu  berichten  über :  a)  8  schwere  Asphyxien  und 
eine  Anzahl  leichterer,  meist  bei  Chloroformnarkosen  beobachtet.  Zur  Be- 
seitigung  dieser  Zustánde  wurde  ausser  den  bisher  gebráuchlichen  Mitteln  auch 
<Í¡e  Zufuhrung  von  reinem  SauerstolT  angewendet.  Die  Zuführung  reinen  Sauer- 
stofTes  scheint  ganz  günstig  einzuwirken,  die  Beobachtungen  sind  jedoch  noch 
nicht  abgeschlossen. 

b.  Bei  Beginn  einer  Narkose  (Bromáther- Chloroform)  trat  bei  einem 
ausserst  kachectischen  Manne  der  an  tertiárer  Lúes  mit  schweren  Knochen- 
viránderungen  litt  im  Anschluss  an  das  Excitationsstadium  der  Tod  ein.  Es 
waren  zuerst  etwa  20  Gr.  Bromáther  gegeben  worden  und  dann  sollte  die 
Narkose  mit  Chloroform  fortgesetzt  werden;  ais  der  Patient  einige  Tropfen 
Chloroform  inhalirt  hatte,  trat  unter  Herzsynkope  der  Tod  ein.  Ausser  scliM'eren 
Organerkrankungen,  die  durch  die  Lúes  bedingt  waren,  ergab  dieAutopsie  nichts 
Bemerkenswerthes. 

Wir  haben  uns  nicht  zum  volligen  Aufgeben  des  Chloroforms  und  Ersatz 
tiesselben  durch  Aether  entschliessen  «konnen.  Wenn  auch  bei  Aelher  weit 
weniger  Asphyxien  beobachtet  w  urden  und  er  entschieden  das  Herz  günstiger 
beeinflusst  ais  das  Chloroform,  so  hat  der  Aether  doch  andere  Nachlheile. 
Abgesehen  davon,  dass  bis  zum  Eintritt  der  Narkose  eine  lángere  Zeit  ver- 
Mreicht,  dass  femer  eine  Anzahl  trunkfester  Patienten  fast  gar  nicht  zu  betáuben 
i>t  ond  dass  ofter  die  Aethemarkosen  besonders  bei  Laporotomien  eine  voUige 
Ersrhlaffung  der  Muskulatur  nicht  erzielen  lassen,  hat  der  Aether  die  unan- 
gpnehme  Beigabe,  dass  wir  ofters  schwere  Bronchitiden  und  Pneumonien,  zum 
Theil  mit  todlichem  Ausgang  nach  seiner  Anwendung  sahen,  wie  sie  uns  bei 
Chloroform  nicht  zur  Kenntniss  gekonmien  sind. 

Aehnlich  wie  im  Vorjahre  hat  auf  meine  Veranlassung  mein  früherer 
Assi^tent  Herr  Dr.  Eisendrath  Untersuchunggn  des  Urins  vor  und  nach  der 
Narkose  mit  Aether  und  Chloroform  vorgenommen.  (Die  Arbeit  wird  in  der 
Ueutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  erscheinen).  Es  wurden  untersucht 
130  Hame,  70  bei  Chloroform-  und  60  bei  Aethemarkosen.  Aus  den  Resultaten 
der  Arbeit  will  ich  hier  nur  kurz  Folgendes  hervorheben: 

1.  Eine  bereits  bestehende  Albuminurie  wird  durch  Aether  haufiger  ais 
dnrrh  Chloroform  gesteigert. 

2.  Albuminurie  tritt  haufiger  bei  Chloroform  ais  bei  Aether  auf,  im  Ver- 
háltniss  von  32  pCt.  :  25  pCt. 
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3.  Der  Einfluss  von  Aether  und  Chloroform  auf  Amyloidniere  ist  gleich. 

4.  Cylindrurie  mit  und  ohne  Eiweiss  tritt  nach  Chloroform  und  Aether- 
narkose  gleich  háufig  auf  und  verschwindet  rascher  nach  Aether  ais  nach 
Chloroform.  Oft  findet  sich  eine  enorme Menge  hyaliner  und  granulirterCylinder, 
auch  Epithelcylinder  und  Nierenepithelien  ohne  jede  Spur  von  Eiweiss  nach 
Aether-  wie  nach  Chloroformnarkose. 

32.  H.  Schmid,  Krankenhaus  Bethanien  in  Stettin. 

Im  Jahre  1894  war  die  Zahl  der  Narkosen  in  Bethanien:  1571,  in  der 
Privatklinik  53,  zusammen  1624.  Da  von  wurden  ausgeführt:  mit  Chloroform 
Anschütz  396,  mit  Aether  100,  zusammen  496.  Demnach  bleíben  für  Narkose 
mit  Chloroform  Marke  E.  II.  1128. 

Ueber  die  1128  Narkosen  Chloroform  E.  H.  ist  zu  bemerken:  Ein 
Todesfall  im  directen  Anschluss  an  die  Operation,  resp.  Narkose: 

36jáhr.  dicker,  sonst  gesnnder  Mann ;  seit  .Tahren  an  nervosem  Asthma 
leidend,  von  Seiten  des  Hausarztes  kein  eigentliches  Herzleiden  constatirt;  nur 
gelegentliche  Schmerzen  in  der  Herzgegend.  Der  Hausarzt  ist  mit  Narkose  ein- 
verstanden,  die  der  Patient  spcciell  wünscht,  im  Gegensatz  zu  localer  ihm  vor- 
geschlagener  Anasthesie,  da  er  mit  derselben  einmal  sehr  schlechte  Erfahrungen 
gemacht.  Untersuchung  vor  der  Operation  ergab  auch  nur  etwas  abgeschwáchte 
Herztone;  entsprechend  dem  übrigen  Pannicul.  adipos.  wird  mássige  Fett- 
auflagerung  angenommen;  für  Fettherz  keine  Anhaltspunfte.  Narkose  (4.  1. 
1894)  mit  Chloroform  E.  ÍI.;  Operation  des  posthomformig  sich  bei  der  Erec- 
lion  krümmenden  Penis-Losung  der  Vorhaut  an  der  Glans  penis  Rücklagerung, 
einige  Náhte.  Narkose  schlecht,  einmal  unterbrochen,  weil  Patient  blau-cyano- 
tisch  wird.  Ais  er  nach  Anlegung  desVerbandes,  Chloroform  war  lángst  wegge- 
nommen  und  Patient  war  schon  halbwach,  eben  aufgehoben  werden  und  zuBette 
gebracht  werden  solí,  stockt  plotzlich  Athmung  und  Herzthátigkeit,  Patient 
wird  immer  blauer,  schwerste  Kieferklemme,  Pupillen  ad  máximum  erweitert. 
Künstliche  Athmung,  Herzmassage,  Campher  ele,  es  kehrt  kein  Leben  zuriick. 

Section  ergiebt  nur  schlaffes  Herz,  geringe  Verfettung  der  Muskulatur, 
starke  Fettauflagerung,  sehr  machtiger  Pannicul.  adipos.  Keine  Thrombose. 
Spator  wird  noch  bekannt,  dass  Patient  seit  langer  Zeit  ohne  árztliche  Ver- 
ordnung  Antipyrin,  Antifebrin  und  dergl.  genommen  hat. 

Im  Uebrigen  ist  nichts  Besonderes  über  die  Narkosen  mit  Chloroform  E. 
H.  zu  bemerken,  ais  dass  sich  mehr  und  mehr  bei  dem  Vergleich  Chloroform- 
Anschütz  herausstellte,  dass  sowohl  sich  wáhrend  der  Narkose  viel  háufiger 
Storungen  verschiedener,  wenn  auch  nicht  schwer^iegender  Art  einstellten,  ais 
dass  auch  die  Folgen  der  Narkosen  Chloroform  E.  H.  immer  deutlicher  ais 
viel  fataler  sich  zeigten  ais  diejenigen  mit  Chloroform  Anschütz  (Cebelkeit, 
Erbrechen  etc.  siehe  Statistik).  (Betreffs  seiner  Erfahrungen  mit  Chiorofonn 
Anschütz  verweist  Herr  Schmid  auf  zwei  von  ihm  im  vorigen  Jahre  ge- 
machte  Publicationen^).) 


1)  Die  Narkose  mit  dem  Salicyl- Chloroform  Anschütz  und  Nachtrag  da- 
zu  in  der  Münchener  med.  Wochenschr.  1894.  No.  26,  40. 
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Betreflfs  der  Aethernarkosen  habe  ¡ch  ebendaselbst  erklárt,  aiis  100 
Narkosen  kein  Urtheil  zu  haben  und  keine  massgebenden  Schlüsse  ziehen  zu 
konnen. 

Folgenden  Aethernarkosennachtod  halte  ich  micli  für  verpflichtet 
zu  berichten ;  ich  kann  in  der  That  nur  dem  Aelher  dio  Schuld  aii  dem  Tode 
beimessen,  und  die  Thatsache,  dass  der  Krankc  zehn  Stunden  nach  der  Narkose 
ffestorben  ist,  scheint  mir  kein  Grund  zu  sein,  die  Narkose  nicht  mehr  verant- 
worllich  zu  machen.  Die  Todesfálle  in  Folgo  der  Aethernarkose  scheinen  in 
der  That  nicht  wahrend,  auch  nicht  unmittelbar  nach  derselben  einzutreten, 
sondem  erst  spater. 

Der  sehr  kraftigc,  dicke  Mann  von  52  Jahren  iítt  an  einom  eingeklemniten 
Xabelbruch.  Da  die  Einklemmung  schon  die  Nacht  über  bestanden  und  ausser 
heftigen  Schmerzen  unstillbares  Erbrechen  hervorrief,  wurde  Morgens  gleich 
zur  Operation  geschritten;  zur  Narkose  wurde  auf  Wunsch  und  nach  Rück- 
sprache  mil  dem  Hausarzte  in  Rücksicht  auf  die  Gesammtconstitution  des  Pat. 
und  in  Ueberlegung  der  Vorzüge  resp.  Gefahren  des  jeweiligenNarkoticumAether 
gewáhlt.  Die  Narkose  war  recht  schwierig  und  schlecht.  Dauer  der  Operation 
ra.  1  Stunde.  Am  Schluss  derselben  Puls  wie  vorher.  ImVerlauf  der  nachsten 
Stunden  komnit  Patient  überhaupt  nicht  ordentlich  zu  sich,  trotz  aller  weitcrer 
Reizmittei.  Puls  wird  systematisch  sciilechter,  bald  schon  erschwertes  Athmen, 
Rasseln.    Nach  10  Stunden  Tod. 

Section  verweigert  (vor  der  Operation  hatte  kein  Bronchialkatarrh  be- 
^itanden,  voraussichtlich  starke  Fettauf  lagerung,  wie  alierwárts  so  auch  auf  dem 
Herzen). 

Ú.  Franz  Schopf,  Chirurgische  Abtheilung  des  K.  K.  Kaiserin  Elisa- 
Wth-Spitals  ¡n  Wien.    (Berichterstíitter  Secundárarzt  Dr.  Karl  Rosenthal.) 

1.  22.  September  1893  bis  1.  Januar  1895. 

2.  Im  Ganzen  wurden  392  Narkosen  und  zwar  mit  Chloroform  (Biliroth- 
MLschung)  381,  mit  Aether  11.  Von  den  11  Aether-Narkosen  war  1  mit  Mor- 
phium  in  der  Weiso  combinirt,  dass  wahrend  der  Aether-Inhalation  0,02  Morph. 
mur.  subcutan  injicirt  wurde,  um  der  Patientin,  welcher  wegen  Gangrána 
senilis  der  linke  Unterschenkel  amputirt  wurde,  und  dio  wegen  hochgra- 
di^er  llerzínuskeldegeneration  und  Arhythmie,  ferner  wegen  Arteriosclerosis 
und  Marasmus  senilis  nur  leicht  narkotisirt  werden  durfte,  die  Schmerzen  der 
Operation    zu  vermindern. 

Von  den  392  Narkosen  entfallen  209  Chloroform-  und  7  Aether-Narkosen 
auf  Manner,  172  Chloroform-  und  4  Aether-Narkosen  auf  Weiber. 

3.  SSmmtliche  Betáubungsmittel  (Chloroform,  Aether,  Alkohol)  sind  der 
Spitalsapotheke  des  Wiener  Gremiums  entnommen,  welche  sie  von  der 
Firma  G.  R.  Fritz  in  Wien  bezieht. 

4.  Für  Chloroformnarkosen  ausschliesslich  der  Esmarch'sche 
Apparat  mit  TricotstofT  überspannt  und  nebst  einfachen  Tropfflaschclien  aus 
braunem  Glas,  100  Gr.  fassend,  graduirt.  Für  Aetherdámpfe  ausnahmslos 
Marconi'sche  Maske.  Wir  giessen  iramer  Anfangs  viel  Aether,  ca.  30  Ccm.  in 
die  Maske,    decken  sie  fest  über  Mund  und  Nase  und  lassen  sie  ruhig  liegen. 
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Xach  Verlauf  einiger  Minuten  wird  abermals  eino  grossere  Quantitat  Aether 
in  die  Maske  gegossen  und  Dies  so  lange  wiederholt,  bis  ruhige  Narkose  ein- 
getreten  ist,  worauf  in  langeren  Intervallen  geringere  Mengen  Aether  einge- 
gossen  werden. 

5.  a)  Chloroformnarkosen  dauerten:  (>()— 75  Min.  61,  75—90  Min.  48, 
9a-105  Min.  16,  105-120  Min.  10,  120  -135  Min.  5,  135-1.>0  Min.  H, 
150-165  Min.  2,  ir>5-18()  Min.  3,  bis  190  Min.  1.  Es  dauerten  also  im 
Ganzen  lánger  ais  1  Stunde  144,  langer  ais  2  Stunden  14,  langer  ais 
3  Stunden  1. 

Die  lángste  Narkose  dauerte  3  St.  10  Min.  bei  einer  Herniotomia  et  ro- 
sectio  partis  coli  transversi  (60jáhrige  Frau),  die  zweitlangste  Narkose  3  St. 
bei  einer  Amputatio  uteri  supravaginalis  propter  myoma  uteri  (47járige  Frau). 
Die  übrigen  langdauernden  Narkosen  vertheilen  sich  im  Allgeineinen  auf  die 
Laparotomien,  sei  es  zum  Zwecke  der  Exstirpation  von  Tumoren  des  weiblichen 
Geschlechtsapparates  oder  Behufs  Vornahme  von  Darmoperationen,  ais  Resec- 
tioncn  und  Anastomoson,  und  auf  die  Exstirpationen  von  Drüsentumoren  am 
Halse,  ferner  auf  die  in  der  Mundhohle  vorgenommenen  Operationen. 

6.  Der  Aethernarkosen:  Die  Falle,  in  denen  wir  die  Aethemarkose  zur 
Anwendung  brachten,  miissen  wir  in  zwei  Kategorien  theilen,  namlich  in  solche, 
))ei  denen  von  Anfang  an  Aether  ais  Betaubungsmittel  gebraucht  wurde  und  in 
solche,  bei  denen  zuerst  mit  Chloroform  zu  narkotisiren  begonnen  wurde,  im 
Laufe  der  Narkose  aber  Chloroform  mit  Aether  vertauscht  wurde.  Dies  gesvhah 
in  2  Fallen.  Der  eine  betraf  einen  7jáhr.  Knaben,  bei  dem  wegen  Caries  necro- 
tica  femor.  sin.  die  Nekrotomie  geniaoht  wui'de.  Nach  45  Minuten  ruhiger 
Chloroformnarkose  plützlich  schwerer  Collaps.  Die  Narkose  wurde  für  einigeZeii 
unterbrochen,  bis  der  Collapszustand  vorüber  war,  Patient  wieder  gut  und 
kráftig  athmete  und  der  Puls  befriedigend  war.  Dies  dauerte  ca.  5  Minuten, 
worauf  mit  Aether  weiter  narkotisirt  wurde  und  die  Operation,  die  noch  1  Si. 
20  Min.  dauerte,  mit  einem  Aetherverbrauch  von  65,0  Ccm.  ruhig  und  ohne 
Zwischenfall  zu  Ende  geführt  werden  konnte.  —  Der  zweite  Fall  betraf  einen 
43jáhr.  Steinmetzgehilfen  mit  einem  Fung.  genu  sin.  Es  wurde  die  fungóse 
Golenkskapel  exstirpirt.  Pat.  athmete  5  Minuten  lang  Chloroform  (Billroth- 
Mischung)  ein,  plützlich,  ohne  vorhergegangene  Excitation,  wurde  er  sehr  blass, 
die  Comalreflexe  waren  erloschen,  die  Pupille  maximal  weit  und  reactionslos, 
die  Athmung  ganz  oberfláchlich  und  der  Puls  kaum  fühlbar  und  sehr  frequent, 
ausserdem  der  ganze  Korper  mit  kaltem  Schweiss  bedeckt.  Das  Chloroform 
wiiid  sofort  weggelassen,  dor  Narkosenkorb  l)eseitigt,  damit  der  Pat.  reine  Luft 
cinathme  und  die  Athmung  des  Pat.  durch  seitliche  Compression  des  Thorax 
wahrend  der  Exspirationen  gerórdcrt.  Nach  wenigen  Secunden  schon  hatten 
sich  Puls  und  Athmung  gebessert,  und  Pat.  war  sodann  voUstJindig  wach. 
Jetzt  begann  man  mit  Aether  vorsichtig,  unter  stándiger  Controle  des  Pulses 
zu  narkotisiren,  nach  15  Min.  trat  ruhige  Narkose  ein,  die  nun  ohne  Zwischen- 
fall 1  St.  wáhrte.  —  Von  den  übrigen  9  Aethernarkosen  wurden  7  wegen  Herz- 
affectionen  (2 mal  Mitralinsufficienz,  5 mal  chronische  Myocarditis  mit  unregel- 
mássigem  Puls,    verbreiterter  Herzdámpfung,   Arteriosklerose  etc.)  eingeleitet. 
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In  2  Fallen  wurde  doslialb  Aether  ais  Betaubungsmittel  angewendet,  weil  die 
Palienten  schon  vor  der  Operation  sehr  schwach  waren,  so  dass  man  bei  An- 
wendung  von  Chloroform  hátte  Herzparalyse  fürchten  müsscn.  Der  1.  Fall  be- 
trafeinen  30jahr.  Fleischselchermeister,  derinFolgeDarchbruches  einesTyphus- 
f^eschwúres  eine  acute  Peritonitis  bekam.  Es  wurde  zum  Zwecke  einer  Ver- 
náhung  der  Perforationsstelle  des  Dannes  laparotomirt.  Patient  war  durch  sein 
Grandleiden  sehr  herabgekommen  und  hatte  wohl  regelmássigen,  aber  sonst 
schlechten  frequenten  Puls.  Nach  20  Minuten  trat  die  Narkose  ein,  sie  dauerte 
70  Minuten,  verbraucht  wurden  200  Cccm.  Aether.  Die  Narkose  wurde  mit 
Kñcksicht  auf  den  Allgemeinzustand  des  Patienten  ziemlich  oberfláchlich  ge- 
halten.  —  Der  2.  Fall  ist  dem  1.  ziemlich  áhnlich.  53jáhr.  Tagl.  wurde  wegen 
Ileus  laparotomirt.  Vor  der  Operation  war  Pat.  schon  sehr  verfallen,  cyanotisch 
¡ni  Gesicht,  der  Puls  sehr  frequent  und  kaum  fiihlbar.  15  Min.  nach  Beginn 
der  Inhalation  der  Aetherdámpfe  trat  vollstandige  Anasthesie  ein,  die  man  nur 
kurze  Zeit  wáhren  Hess.  In  der  folgendcn  Zeit  wurde  Pat.  nur  oberfláchlich 
narkotisirt.  Die  Narkose  dauerte  Yg  St.  mit  einem  Verbrauch  von  350,0  Ccm. 
Aether.  —  üeber  einen  Fall  von  Aethernarkose  mit  gleichzeitiger  subcut.  Mor- 
phiuminjectíon  wurde  bereits  oben  berichtet.  Ein  Fall  von  Tod  in  der  Aether- 
narkose wird  unten  ausführlich  beschrieben.  —  Aus  dem  Angeführten  ersieht 
man,  dass  wir  uns  der  Aethernarkose  nur  in  Ausnahmefállen,  und  zwar  ñamen t- 
lich  bei  Herzaffectionen,  bedienten.  Hieraus  erklárt  sich  auch  die  im  Vergleich 
zu  der  Anzahl  der  Chloroformnarkosen  verhaltnissmassig  geringe  Zahl  der 
Aethernarkoscn.  V'on  den  Aethernarkosen  dauerten:  1^^=70,  3-=  75,  1=80, 
2=120,  1  =  150  Min.  (Exstirpatio  uteri  total,  per  laparotom.).  Dazu  kommt 
noch  der  1  Fall,  bei  dem  nach  45  Min.  Chloroformnarkose  und  5  Min.  Pause 
eine  80  Min.  dauernde,  ruhige  Aethernarkose  mit  Verbrauch  von  65  Ccm. 
gemarht  wurde. 

Dem  Bericht  über  die  Zeitdauer  der  einzelnen  Narkosen  schliesse  ich  die 
von  uns  gemachten  Beobachtungen  bezüglich  der  Zeitdauer  des  Eintrittes  der 
Xarkose,  i.  e.  jener  Zeit,  welche  zwischen  dem  Beginne  des  Narkotisirens  und 
Hem  Eintritl  der  ruhigen  Narkose  liegt,  an.  Von  den  381  Chloroformnarkosen 
trat  die  ruhige  Narkose  ein:  innerhalb  a)  5  Min.  in  65  Fallen,  b)  10  Min.  in 
ISo  Fallen,  c)  15  Min.  in  90  Fallen,  d)  20  Min.  in  33  Fallen,  e)  25  Min.  in 
♦)  Falle. 

In  2  Fallen,  von  denen  der  eine  einen  Mann,  der  andere  eine  Frau  betraf, 
konnte  úberhaupt  keino  ruhige  Narkose  erzielt  werden.  In  bciden  Fallen  war 
Alcoholismos  chronicus  nachgewiesen  und  selbst  zugestanden.  —  Aus  dem 
Angeführten  ersieht  man,  dass  die  Narkose  nahezu  in  der  Halfte  der  beob- 
arhteten  Falle,  genau  genommen  in  48V2  P^^-?  innerhalb  10  Min.,  nahezu  in 
^¡^  der  Falle  innerhalb  15  Minuten  ein  trat.  Dabei  darf  man  nicht  vergessen, 
dass  wir  uns  immer  und  ausnahmslos  nur  der  Tropfmethode  bedienten. 

Bei  den  Aethernarkosen  trat  ruhige  Narkose  ein:  innerhalb  a)  5  Min. 
in  1  Fall  (7jáhr.  Knabe,  vorher  mit  Chloroform  narkotisirt),  b)  10  Min.  in 
2  Fallen,  r)  15  Min.  in  5  Fallen,  d)  20  Min.  in  2  Fallen,  e)  30  Min.  in  1  Fall 
^Potator). 
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6.  Die  H81  Chloroformnarkosen  erforderten  insgesammi  einen  Yerbraiich 
von  198()3,0  Ccm.  Chloroform  (Billroth-Mischung)  und  ihre  Gesammtdauer 
betra^  387  St.  26  Min.  Es  entfallt  somit  auf  1  St.  ca.  51,0  Ccm.  Chloroform, 
auf  1  Min.  ca.  0,85  Ccm.  Chloroform. 

Wiederholt  angestellte  Versuche  mit  unserem  Narkoselropffláschchen  er- 
gaben,  dass  1  Ccm.  Chloroform  (Billroth-Mischung)  60  Tropfen  enthált. 
Nach  unserer  Rechnung  kommen  somit  51  Tropfen  auf  1  Min.  oder  ungefahr 
je  5  Tropfen  auf  je  6  Sec.  Es  wurden  verbraucht:  100  Ccm.  Chloroform  in 
8  Fallen,  100—110  Chloroform  in  5  Fallen,  110-120  Ccm.  in  5  Fallen,  120— 
130  Ccm.  Chloroform  in  2  Fallen,  130—140  Ccm.  Chloroform  in  2  Fallen, 
180  Ccm.  Chloroform  in  1  Fall,  190  Ccm.  Chloroform  in  1  Fall. 

In  den  Fallen  mit  180  und  190  Ccm.  Chloroformverbrauch  dauerte  die 
Narkose  je  170  Min.  In  alien  übrigen,  hier  nicht  angeführt«n  Narkosen,  wurden 
geringere  Quantitaten  Chloroform  ais  100  Ccm.  verbraucht. 

8.  Ueble  Zufalle  und  zwar  beim  Chloroform  wurden  im  Ganzen  bei  137 
Narkosen  beobachtet,  i.  e.  in  36  pCt.,  námlich:  Erbrechen  103  mal  =^  ca. 
27  pCt.,  heftiger  Brechreiz  7 mal,  starke  Excitation  13  mal,  Singultus  2  mal, 
heftiger  Husten  2mal,  Asphyxie  (schwere)  4mal,  Collaps6mal,  hochgradige 
Krampfe  3 mal.  In  1  Fall  trat  neben  einem  starken,  anhaltenden  Huslen  eine 
wirklich  ersrhreckende,  hochgradige  Gesichtscyanose  ein.  Vorübergehende 
leichte  Asphyxien  kamen  wiederholt  vor  und  waren  stets  rasch  durch  Heben 
des  Unterkiefers,  durch  starke  Hautreize  (Schla^  auf  die  Brust)  oder  einige 
wenige  Thoraxcompressionen  zu  beseitigen.  Bei  der  Behandlung  der  schweren 
Asphyxien  kamen  wir  slets  mit  der  künstlichen  Athmung  allcin  aus,  ab- 
gesehen  vom  Heben  des  Unterkiefers,  Hervorziehen  der  Zunge  etc. ;  Einblasen 
von  Luft  in  die  Trachea  oder  Tnacheotomie  waren  in  keinem  Falle  noth- 
wendig.  Ohne  Storungen,  ais  sogen.  ruhige  Narkosen  mit  fehlender  oder 
í^eringer  Excitation  waren  244  Chloroformnarkosen,  und  zwar  bei  209  Mánnen 
rn  133,  bei  172  Frauen  111.  Im  Ganzen  waren  also  ruhige  Narkosen 
64  pCt.  Bei  unseren  Aelhernarkosen  bemerkten  wir  ais  üble  Zufalle  Er- 
brechen in  2  Füllen,  ein  15  Min.  dauemdcs  heftiges  Excitationsstadium  in 
1  Fall  und  1  Todesfall,  den  einzigen  überhaupt  von  den  392  Narkosen. 

A.  H.,  35  Jahre  alt,  Restaurateursgattin.  Pat.  war  nie  besonders  krank, 
wurde  mit  13  Jahren  zum  1.  Mal  menstruirt,  die  Menses  bis  vor  5  Monaten 
immer  regelmassig  und  ohne  Beschwerden.  Im  Laufe  der  letzten  2  Jahre 
magerte  die  jetzt  noch  sehr  fettleibige  Patientin  angeblich  stark  ab  (20  Kilo) 
und  bekam  wiederholt  anfallsweise  Athembeschwerden.  Seit  5  Monaten 
atypische  Blutnngen  aus  den  Genitalien,  Volumszunahme  des  Abdomens,  Gefühl 
von  Druck  und  Schwere  im  Unterleib.    Pat.  hat  nie  geboren  oder  abortirt. 

St.  pr. :  Pat.  gut  genahrt,  fettleibig.  Radialpuls  kaum  fühlbar,  regel- 
massig. HerzdJimpfung  nach  reohts  hin  erheblich  verbreitert,  Herztone  schwach, 
dumpf,  abcr  rein.  Die  Lungenrander  rückwarts  etwas  tiefer  stehend,  über 
beiden  Lungen,  namentlich  aber  ¡n  den  unteren  Partien,  diffuse  CataiTh- 
erschcinungen.  Ueber  der  Symphyse  ein  mannsfaustgrosser,  derber,  kugeliger, 
glatter  Tumor  zu  fühlen,  der  bis  in  die  Nabelhohe  reicht,  zwischen  sich  und 
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denDarmbeinkámmenje  eine  schmale  Zone  tympanitischen  Raumes  freilasstund 
sirh  nach  alien  Richtungen  hín  gut  verschieben  lásst.  Per  vaginam  fühlt  man, 
dass  der  Tamor  dem  Uterus  angehort,  aus  dessen  hinterer  Wand  aufsteigt  und 
ihn  selbst  nach  vorne  drángt.  Portio  virginal,  Parametrien  frei.  Im  Urin 
Albumen  in  massiger  Menge.  Die  Diagnose  lautete:  Fibromyoma  uteri.  Am 
7.  October  1894  wurde  die  Exstirpatio  uteri  totalis  abdominalis  (nach  Chro- 
bakj  gemacht.  Mil  Rücksicht  auf  die  Herzscheinungen  wurde  Pat.  mit  Aether 
narkotisirt.  Nach  15  Minuten  langer,  ziemlich  heftiger  Excitation  trat  voll- 
hommene  Kuhe  ein  und  man  konnte  ungestort  operiren.  Nach  zweístündiger, 
ruhiger  Narkose  mit  einem  Aether verbrauch  von  250  Ccm.  —  die  Operation 
war  bis  auf  die  Schliessung  der  Bauchwunde  beendet  —  erfolgte  plotzlicher 
Stillstand  der  Athmung  und  des  Herzschlages,  Pat.  wurde  livide,  die  Pupillen 
waren  reactionslos  und  maximal  erweitert,  der  Comeareflex  war  erloschen.  Es 
wiirden  nun  unter  Hilfc  sámmtlicher  Anwesenden  die  ausgiebigsten  Versuche 
einer  künstlichen  Athmung  gemacht:  Compression  des  Thorax  (Sylvester- 
sche  Methode),  Tief  lagem  des  Kopfes,  Faradisation  der  Phrenici  etc.  Mehrmals 
stellten  sich  in  minutenlangen  Pausen  tiefe  schnarchende  Athemzüge  ein,  dann 
war  überhaupt  kein  Athmungsgeráusch  mehr  zu  horen.  Trotzdem  sich  auch 
nicht  eine  Spur  mehr  von  einem  Herzschlag  hSren  üess,  wie  wiederholt  consta- 
tírt  wurde,  wurden  die  Wiederbelebungsversuche  mindestens  V2  Stunde  lang 
fortgesetzt.  Das  sofortige  Aussetzen  des  Pulses  mit  der  eintretenden  Asphyxie, 
mit  dem  gleíchzeitigen  Yerschwinden  sámmtlicher  Korpereactionen  fiel  alien 
Betheiligten  sofort  ais  schwerwiegend  auf  und  legte  ihnen  die  Wahrscheinlich- 
kcil  einer  plotzlichen  Herzparalyse  nahe.  Obductionsbefund:  Intoxicatio  per 
a4'therem  sulfur.  intra  narcosim  et  exstirpationem  uteri  propter  fibromyoma  ejus 
per  laparotomiam.  Degeneratio  cordis  adiposa,  arteriitís  chronica  deformans 
aortae.  Nephrítis  chronica  parenchymatosa.  Tumor  lienis  chronicus.  Degene- 
ratio hepatis  adiposa. 

Die  nachtráglich  gemachte  genaue  Prüfung  des  bei  dieser  Narkose  ge- 
brauchten  Aethers  ergab,  dass  er  alien  in  der  Pharmakopoe  verlángten  Eigen- 
srhaften  vollkommen  entsprach.  Dass  es  sich  in  unserem  Falle  um  einen 
wirklichen  Narkosentod  durch  Herzpai*alyse  handelt,  sleht  wohl  ausser  jedem 
Zweifel. 

34«  Sonnenburg,  Chirurgische  Abtheilung  des  stádtíschen  Kranken- 
hauses  Moabit-Berlin.    (Berichterstatter  Assistenzarzt  Dr.  Tschmarke.) 

1.  15.  Marz  1894  bis  15.  Márz  1895. 

2.  Es  wurde  meist  Aether,  unter  den  bekannten  Indicationen  Chloroform 
und  20 mal  gemischte  Aether-Cloroformnarkose  angewendet.  Es  sind  über 
57.J  Aether-  und  344  Chloroformnarkosen  Aufzeichnungen  gemacht  worden. 
Diese  Zahlen  entsprechen  etwa  2/3  der  gesammten ,  zur  Ausführung  gelangten 
Narkosen. 

3.  Es  kam  nur  Chloroformmarke  E.  H.  zur  Verwendung.  Der  über  Natrón 
desunirte  Arther  wurde  aus  der  chemischen  Fabrik  von  Kahlbaum,  Berlín, 
bezogen. 

4.  Beim    Aether    wurde    die   Erstickungsmethode    mit    Julliard'scher 
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Maske,   boim  Chloroform   dio  Schimmelbusch'srhe  Masko,    iinH  meisl  die 
Tropfmethode  gebraucht. 

5.  GOmal  daiicrte  die  Aethernarkose,  und  llmal  die  Chioroformnarkose 
cine  vStunde  und  darüber. 

6.  Es  wurden  durchschniítlich  70—90  Gr.  Aether  und  15—25  Gr.  Chloro- 
form für  eine  Narkose  verbraucht. 

7.  Es  wurden  78 mal  0,01—0,02  Gr.  Morphium  eine  halbe  Stunde  vor 
der  Operation  injicirt. 

8.  Boim  Aether  wurde  2  mal  ein  Schlechterwerden  des  Pulses  —  Imal 
bei  lleus,  dann  bel  einer  Bauchschussverletzung  —  beim  Chloroform  7 mal 
zum  Tlioil  ziemlich  schwere  Collapszustande  und  3  mal  Asphyxieen  beobachtet, 
welche  jedorh  sjimmtlich  durch  künsÜicheAthmung,  Campherinjectionenu.s.  w. 
aufgehoben  wurden. 

Es  kam  ferner  ein  Chloroform-Todesfall  vor: 

Der  34jáhr.  Arbeiter  F.  befand  sich  wegen  rechtsseitiger  Kniegelenks- 
entzündung  in  Behandlung.  Er  war  ein  Mann  von  gutem  Ernahrungszustande 
und  kriiftigem  Korperbau.  Lungenbefund  normal.  Herzdámpfung  innerhalb 
der  normalen  Grenzen,  Herztone  rein.  Rechtes  Kniegelenk  verdickt,  hat  4  Ctm. 
melir  im  Umfang  ais  das  linke;  koin  Erguss.  Das  Knie  kann  nur  wenig  und 
mit  Schmerzen  gebeugt  w^erden.  Das  Leiden  bosserte  sich  unter  der  ein- 
geschlagenen  Therapie ;  doch  trat  zu  beiden  Seiten  des  Halses  je  ein  taubenei- 
grosser  Drüsentumor  auf,  welche  trotz  der  Behandlung  nichl  zurückgingen 
und  dein  Patienten  solclie  Schmerzen  bereitcten,  dass  er  die  Entfernung  der- 
selben  wünsclite.  Am  12.  Marz  des  .Tabres  sol! te  die  Exstirpation  der  Drüsen 
gemacht  werden.  Es  wurde  Chloroform  gewáhlt,  weil  das  Operationsfcld  in 
unmittolbarer  Nahe  des  Gesichtes  lag,  so  dass  die  grosse  Aethermaske 
storend  gewesen  ware.  Nach  aussei*st  heftiger  Excitalion  schlicf  F.  nach  einem 
Chloroformverbrauch  von  10  Ccm.  ein.  Es  war  gerade  der  Hautschnitt  über 
die  Hohe  des  linksseitigen  Drüsenpacketes  gemarht  worden,  ais  der  Puls 
plützlich  aussetzlo,  wahrend  die  Athmung  noch  etwa  30  Secunden  anhielt. 
Gleiclizeitip:  waren  dio  Pupillen  ad  máximum  er^'eitert.  Es  wurden  neben 
zahlreichen  Injectionen  von  Campher  künstliche  Athmung  und  darauf  das 
Tapotement  nach  Kcinig  in  energischer  Weise  eingeleitet.  Auf  letzteres  ver- 
enjíern  sich  die  Pupillen  sofort,  Patient  machi  einige  spontane  Athemzüge; 
Cornealreflexe  sind  erhalten.  Dieser  Zustand  erhalt  sich  unter  den  Herzstossen 
eine  Stunde  lang.  Dann  wurde  die  Tracheotomie  gemacht,  künstlich  Luft  ein- 
geblasen,  der  I'lirenicus  mit  dem  faradischen  Strom  gereizt.  Wahrend  dieser 
Zoit  worden  die  Pupillen  weit,  Cornealreflexe  verschwinden.  Das  Stossen  der 
Horzgogond  wird  wioder  aufgenommen  und  noch  l'/g  Stunden  lang  ununter- 
brochen  forttresetzt.  Vorübergehend  verengern  sich  noch  einmal  die  Pupillen, 
doch  troten  Heflexe  nicht  wioder  auf.  Die  2YoStündigen  Winderbelebungsver- 
suche  bleiben  ohno  Erfolg. 

Section  (Prof.  Dr.  Langerhans):  Mittelgrosser,  gut  genahrter,  kráftiger, 
mannlicher  Leichnam.  Auf  der  linken  Seite  des  Ilalses  vom  Ohre  nach  dem 
Sterno-claviculargelenk  zu  ein  flacher  Hautschnitt;  an  der  vorderen  Flache  des 
Halses   in   der  Mittellinie   ein  zweiter  Hautschnitt.  —  Stand   des  Zwerchfells 
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links   oberer  Rand   der  5.,   rechts   unterer  Rand  der  4.  Rippe.    Pleurahohlen 
leer,    beiderseits    strangformige    Adhasionen.    Thymusdriise    noch    ziemlich 
íTOSs.     Im  Perícard  Yg  Theeloffel  klarer  Flüssigkeit ;  rechter  Ventrikel  und 
rechler  Vorhof  enthallen  flüssiges   Blut;    rechter    Ventrikel   dilatirt;    linker 
Ventrikel  fast  vollstándig  contrahirt.   Klappen  zart,  intakt.  Muskulatur  etwas 
blass.     Innerhalb    der    Pleura    pulmonalis    flache    Blutungen.    Der    grosste 
Theil   der  linken  Liinge  lufthaltig,   weich;    der   mehr   nach  vorii  und   unten 
gelegene   Abschnitt    des    linken   Oberlappens    ist    verdirhtet,    narbig   retra- 
hirt,  schiefrig  gefarbt,   mit    kleinen  granen  KnStchen  und  kasigen  Herden 
darchsetzt.      In   der  Spitze  des  rechten  Unterlappens  unterhalb  einer  narhig 
eingezogenen  Partie  findet  sich  eine  über    haselnussgrosse   eitrige  Hohle,  in 
der  ein  grosserer,  fester,  von  der  Nachbarschaft  überall  geloster,  todter  Theil 
steckt.    Auch  an  der  vorderen  Flache,  ungefáhr  in  der  Mitte  des  Oberlapi)ens 
findet  sich  ein  eingezogener  Ilerd.     Beim  Einschneiden  sieht  man  daselbst 
ein  schiefrig  indurirtes  Gewebe,  durchsetzt  mit  kleinen  grauen  Knotchen.  —  In 
den  Halsorganen  schaumig  schleimige  Massen.      In  der  Trachea  eine  etwa 
iy2  Ctm.  lange  Schnittwunde,  welche  mit  dem  Uautschnitt  in  der  Mittellinie 
des  Halses  conununicirt.     Am  linken  Kieferwinkel  stark  geschwollene  Driisen, 
Ton  denen  eine  vereitert  ist.  —  Im  Abdomen  kein  fremder  Inhalt.  Darmsclilingen 
von  Netz  bedeckt.    Zwischen  Leber  und  Diaphragma  bestehen  alte  Adhilsionen. 
Milz  gross,  derb,  roth,  Follikel  deutlich.    Beide  Nieren  ziemlich  gross,  dunkel- 
grauroth;    Oberfláche  glatt,  Markkegel  fast  schwarzroth.    Nebennieren  beider- 
seits nicht  verándert.  Dünndarm  ziemlich  contrahirt,  im  untcren  Theil  braun- 
lich,  im  oberen  mehr  rothlich  geflirbt.    Leber  ziemlich  gross,  grauroth.      Die 
Schleimbaut  des  Duodenum  und  Magens  grauroth,  mit  etwas  Schlcim  bedeckt. 
Im  Duodenum  vereinzelte,  hanfkorngrosse  Defecte.    Schleimbaut  in  der  Um- 
gebung  geschwoUen.    Pankreas  nicht  verándert.    In  der  Adventitia  der  Aorta 
kleine  flache  Blutungen.     Aortív  eng,   dünn,  sehr  elastisch.     Abgangsslellen 
der  Intercostalarterien  unregelmassig.       Blase,  Próstata,  llectum  nicht  ver- 
ándert.    Hoden  und  Nebenhoden  nicht  verándert.     Beiderseits  geringer  Grad 
von  Hydrocele.    Am  rechten  Hoden  Túnica  proi)ria  et  vaginalis  zum  Theil  vcr- 
wachsen  und  in  eine  dicke  schwielige  Masse  verwandelt.  —  Stirnnaht  erhalten. 
Dura  nicht  verándert.     Arachnoides  zart,  schwach  odematos,  Gefásse  schwach 
j?eíallt;  Gefasse  an  der  Basis  zart,  Arachnoides  daselbst  ebenfalls  blass  und 
zart.     Dieselbe  lásst  sich  an  der  Convexitát  ohne  Substanzverlust  abziehen. 
In  den  Seitenventrikeln  je  Yg  Theeloffel  klarer  Flüssigkeit;  Gefáss])latte  grau- 
roth.   Ependym  nicht  verándert;  auf  der  Schnittfláche  des  Gehirns  sind  wenig 
inittelgrosse  Blutpunkte  zu  sehen.     Rindensubstanz  blass,  ebenso  Klcinhirn; 
nirgends  Herderkrankung.  —  Anatomische  Diagnose:  Hyperaemia  lienis,  renum, 
hepatis,  tractus  intestinalis.    Dilatatio  ventriculi  dextri.    Cicatrices  pulmonum. 
Indoratio    ¡)igmentosa    pulmonum.       Oedema    leve    pulmonum.       Bronchitis 
chroDÍca  Dbrosa.     Abscessus   glandularum  lymph.  cervicalium  lateris  sinistri 
et    lobi    inferioris    pulmonis    dextri.      Gastritis    catarrhalis.       Haemorrhagia 
multiplex  pleurarum,  adventitiae  aortae.     Sutura  frontalis  persistens.     Ulcera 
nonnuUa  i  leí. 

ArehiT  fBr  kltn.  Chinirgie.  LI.    ] .  |^  [ 
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Das  ziir  Narkose  benutzte  Chloroform  ist  in  der  Anstalts-Apotheke  unter- 
sucht  worden.  Die  Reinheit  desselben  hat  sich  darch  folgende  Prüfungen 
ergeben:  1.  Spec.  Gewicht  bei  14^  =r  1,488.  2.  Siedepunkt  liegt  beí  61,5®. 
3.  Argent.  nitri.  solut.  wird  nicht  getrübt.  4.  Jodzinkstárkelósung  wird  nicht 
verándert.  5.  Phosgengeruch  ist  nicht  vorhanden.  6.  Schwefelsaure  bloibt 
unverándert.    7.  Blaues  Lakmusj)apier  wird  nicht  gerothet. 

35.  Süersen,  Zahnarzt  in  Berlín. 

Ais  Beitrag  zur  Narkosenstatistik  beehre  ich  mich,  eine  Tabelle  über  die 
in  meiner  Praxis  von  1872 — 1891 1)  ausgeführten  Lachgas-Narkosen  zii 
übervveisen.  Leider  haben  sich  alie  Aufzeichnungen  nicht  mehr  aaffínden 
lassen.  Ich  erlaube  mir  ferner  zu  bemerken :  In  den  ersten  2—3  Jahren  habe 
ich  den  sog.  Barth'schen  Gasoroeter  benutzt.  Bei  ihm  geschieht  die  Riick- 
athmung  wiederum  in  den  Gasometer,  und  die  Kohlensáure  bei  der  Aus- 
athmung  solí  dadurch  gebunden  werden,  dass  die  Ausathmungsluft  im  Gaso- 
meter über  eine  Losung  von  Kalihydrat  streicht.  Die  Resáltate  bei  dieser  Art 
der  Betaubung  waren  insofern  gut,  ais  kein  gefahrdrohender  Fall,  noch  weniger 
ein  Unglücksfall  vorgekommen  ist.  Es  kam  aber  doch  sehr  háufíg  ein 
ausgedehntes  Excitationsstadium  vor,  auch  Kr^mpferscheinungen,  woran 
vielleicht  ausser  jener  Rückathmung  auch  zum  Theil  unsere  Ungeübtheit 
Schiild  war,  die  die  Beendigung  der  Gasathmung  noch  nicht  so  genau  zu  be- 
stimrnen  wiisste. 

Dann  haben  wir  stets  die  exspirirte  Luft  nicht  wieder  in  den  Gasometer 
ziiriickgelassen,  so  dass  jeder  Athemzug  dem  Patienten  nur  reines  Gas  brachte. 
Dazu  haben  wir  uns  stets  des  Grohnwald\schen  Mundstückes  bedient,  bei 
dem  das  Ventil  durch  den  Operateiir  selbst  mechanisch  gcoífnet,  resp.  ge- 
schlossen  wird  und  sich  nicht  automatisch  bewegt.  Die  Resultate  sind  bei 
dieser  Art  der  Athmung  die  denkbar  besten  gewesen,  Krampferscheinungen 
haben  zu  den  giosstcn  Seltenheiten  gehort,  es  ist  nie  ein  Fcill  vorgekommen, 
der  hiitte  Bedeiiken  crregen  konnen,  noch  wenigor  ein  Unglücksfall,  und  so 
darf  icli  wohl  meine  Meinung  dahin  aussprechen,  dass  für  kurze  Opcrationen 
bis  jetzt  kein  Betiiubungsmittel  so  passend  und  so  gefahrlos  ist,  wie  davS 
Stickoxydul! 

Die  von  cínem  meiner  Assistcnten  aus  den  alten  Büchern  extrahírt^n 
Listen,  in  denen  ausser  der  Zahl  der  Narkosen  auch  die  Zahl  der  extrahirten 
Zíihne  angegeben  ist,  erlaube  icli  mir  im  Original  beizulegen.  Es  sind 
Fiille  vorgekommen,  in  denen  10 — 12  Extractionen  in  einer  Narkose  gemacht 
worden  sind. 

Das  Gas  habe  ich  stets  von  Zahnarzt  Los  se  hier,  Leipziger  Slr.,  bezogen, 
in  den  letzten  ca.  15  Jahren  comyírimirt,  frülier  im  icewohnlirhen  Zustande. 

36.  Thiem,  Privatklinik  in  Cottbus. 

1.  1.  Februar  1894  bis  28.  Februar  1895. 

2.  Salicylidchloroform-Anschütz. 

^)    Es    linden    sich  thatsáchlich    aber    nur    Aufzeichnungen    für    8  Jahre 
•   10  Monate  und    sind  nach  denselben  in  20,35*2  Narkosen  31,623  Ziihne  ausge- 
zogen  worden.       Hod 


Zur  NarkotLsínings-Stí'itistik.  163 

3.  Actiengesellschaft  für  Anilinfabrikation  in  Berlín. 

4.  Esmarch'sche  Maske;  Tropfmethode  vermittelst  des  jedem  Cartón 
beígegebenen  Tropfglaspfropfens.  Jeder  Cartón  enthált  8  dunkle  Flaschchen, 
deren  jedes  25  Gr.  fasst.  Der  Tropfglaspfropfen  passt  zii  den  Flaschchen. 
Der  nach  einer  Narkose  übrig  bleibende  Rest  darf  nur  dann  zum  Betauben 
weiter  benutzt  werden,  wenn  sich  die  zweite  Narkose  der  ersten  unroittelbar 
anschliesst  Andemfalls  wird  der  Rest  zii  Einreibungen  (Chloroformol  etc.) 
verwandt.    Preis  pro  Cartón  10  Mk. 

5.  Bei  148  Narkosen,  die  zusammen  5315  Minuten  wáhrten,  wurden 
3920  Gr.,  in  einer  Minute  also  durchschnittlich  rund  74  Ctgr.  verbraucht.  Die 
Darchschnittsdaaer  der  Narkose  betrug  35,9  Minuten  mit  einem  durchschnitt- 
lichen  Verbrauch  von  27,8  Gr.  Die  kürzeste  Narkose  dauerte  5  Minuten  bei 
einem  Verbrauch  von  5  Gr.  Die  geringste  Chloroformmenge  waren  3  Gr.  bei 
einer  9  Minuten  dauernden  Betaubung  eines  4jáh rigen  Kindes.  Dio  lángsto 
Narkose  dauerte  150  Minuten  bei  einem  Verbrauch  von  100  Gr.  Letztere  Zahl 
bezeíchnet  sowohl  die  absolut  grosste  ais  auch  die  relativ  grosste  verbrauchte 
Menge,  letzteres  bei  einer  70  Minuten  dauernden  Betaubung  eines  Saufers. 
Der  jüngste  Narkotisirte  war  1  Jahr,  der  álteste  76  Jahre  alt.  Beide  vertrugen 
die  Narkose  gut.  12 mal  trat  ein  starkerer  Erregungszustand  auf :  sammtliche 
Patient«n  gaben  zu,  dem  Alkoholgenuss  ergeben  gewesen  zu  sein. 

7.  8 mal  wurden  bei  notorischen  Sáufern  Y^  Stunde  vor  Beginn  der 
Narkose  zwischen  1  und  2  Cg.  Morphium  eingespritzt.  Diese  sammtlichen 
8  Narkosen  verliefen  gut  und  ruhig.  Es  handelte  sich  dabei  meíst  um  lánger 
dauernde  Operaüonen.  Die  Zeítdauer  dieser  Narkosen  betrug  zusammen 
475  Minuten  bei  einem  Gesammtverbrauch  von  381  Gr.,  also  Zeitdauer  pro 
Narkose  durchschnittlich  60  Gr.  bei  einem  Verbrauch  von  durchschnittlich 
49  Gr.  Von  den  Narkotisirten  litten,  ausser  an  Blutleere  oder  durch  das  Leidcn 
bedingt^m  Kráfteverfall,  der  in  10  Fallen  sehr  erheblich  war,  einer  an  einer 
anscheinend  gut  compensirten  Mitralisinsufficienz,  3  an  Arteriosklerose  und  10 
an  mehr  oder  minder  starken  Katarrhen  der  Luftwege,  einer  an  Bright'scher 
Nierenerkrankung.  Bei  keinem  der  Genannten  hat  die  Narkose,  abgesehen  von 
vereinzeltem  Erbrechen,  üble  Einwirkung  zur  Folge  gchabt.  Der  Nierenkrankc 
ist  zwar  14  Tage  nach  der  wegen  circularen,  Jahrzehnte  lang  bestehendcn 
Unterschenkelgeschwüren  gemachten  Oberschenkelamputation  gestorben,  aber 
nicht  in  Folge  der  Nierenaffection,  son  dem  an  copioser  Eitcrung  des  schon 
ver   der   Operation   infiltrirten   und   inficirten  Amputationslorniins. 

Bedrohliche  Zustánde  traten  2mal  auf: 

Ein  mal  Sistirung  der  Athmung  und  Herzthatigkeit  bei  einem  9jáhrigen, 
mit  multiplen  tuberculosen  Knochenfisteln  behañeten  Knaben,  15  Minuten  nach 
Beginn  der  Narkose  und  einem  Verbrauch  von  8  Gr.  Es  waren  8  Minuten 
lang  künstliche  Athmung  und  rhythmische  Herzcompression  nothig,  ehe  frei- 
wülige  Athmung  und  Puls  wiederkehrten. 

Das  zweite  Mal  horte  die  Athmung  bei  einem  42 jahr.,  an  Osteomyelitis 
erkrankten  Manne  immer  wieder  auf,  sowic  ein  neuer  Vcrsuch  der  Narkose 
gi'Uiarht  wurde,  weshalb  die  Operation  ohne  cine  solcho  bociHlet  werden  uiiisste. 

11* 
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Erbreclien,  Würgen,  üebelkeit  von  kurzer  bis  zu  48  Stunden 
wahrender  Dauer  trat  in  27  Fallen  auf.  20  waren  nüchtem  und  wohl  vor- 
bereitet  für  die  Operation,  wáhrend  bei  7  ambulant  behandelten  resp.  init 
frischen  Verletzungen  eingel  i  oferten  Patienten  die  Narkose  nicht  vorgesehen 
und  vorbereitet  war  und  daher  die  Patienten  einen  mehr  oder  minder  vollen 
Magen  hatten. 

Anscheinende  Vorzüge  des  Mittels  nach  den  ja  wenig  zahl- 
reichen  Erfahrungen: 

1.  Fehlen  des  widerlich  süsslichen  stechenden  Geruches  (das  Salicylid- 
Chloroform  hat  einen  rein  atherisch-spirituosen  Geruch)  und  daher  Fehlen  des 
Stniíibens,  Athemanhaltens  und  Hustens  bei  Beginn  der  Narkose. 

2.  Relativ  seltenes  und  dann  kurzes  Excitationsstadium. 

3.  Relative  Seltenheit  bedrohlicher  Zustánde  Seitens  der  Athemorgane 
und  des  Herzens. 

4.  Relativ  seltener  und  gerinfügiger  auftretender  Chloroform-Jammer. 
S7«  Trendelonburg,    Chirurgische  Klinik   und   St.  Johannis-Hospitdl 

zu  Bonn.  (Berichterstatter  Dr.  Becker,  1.  Asistenzarzt  der  Klinik.) 

1.  1.  Márz  1894  bis  28.  Februar  1895. 

2.  Summa  der  Narkosen  1932,  davon  a)  Chloroform  102,  b)  Aether  1255, 
c)  Bromátiier  351,  d)  gemischte  Narkosen  224,  davon  a)  Aether-Chlorof.  198, 
b)  Bromáther- Aether  26. 

3.  Marquard's  Fabrik  in  Bonn-Beuel. 

4.  Esmarch^s  Maske  bei  Chloroform,  Julliard's  desgl.  bei  Aether, 
Esmarch's  Maske  mit  impermeablen  Stoff  überzogen  bei  Bromáther. 

5.  Zeitdauer  von  einer  Stunde  und  daiüber  bei  a)  Chloroform  2, 
b)  Aether  124,  c)  geniischten  Narkosen  14. 

6.  Moq)hiuminjectionen  in  Summa  509,  davon  bei  a)  Chloroform  3, 
b)  Aether  415,  c)  gemischten  Narkosen  91. 

8.  Uebele  Zufálle,  a)  Asphyxien: 

1.  Polikl.  Journ.  No.  81.  Bromáther-Aethernarkose  bei  einem  24jahr. 
Mádchen  mit  inficirter  Fingerwunde.  Da  mit  Bromáther  keine  tiefe  Narkose  zu 
erzielen  war,  so  wurde  zu  Aether  übergegangen.  Pat.  straubt  sich  heftig. 
Nach  einigen  Minuten  Narkose,  plotzlicher  Athemstillstand  mit  Cyanose.  Puls 
mássig  kráftig,  Luftwege  frei.  Künstliche  Athmung,  wonach  die  nórmale 
Athmung  wieder  einsetzt.  Keine  weiteren  Folgen. 

2.  Poliklin.  Journ.  No.  132.  2í)jáhriger  Mann  mit  Furunkel  der  Oberlippe. 
Bromáthernarkose.  Sehr  starke  Cyanose  im  Excitationsstadium,  die  aber  nach 
Entfernung  der  Maske  spontan  aufhorte. 

b)  Todesfall:  13jáhriger  Knabe.  Sehnenverletzung  am  Vorderarm. 
Sehnennaht  in  Aethemarkose.  Gegen  Ende  der  Operation  Erbrechen 
von  reichlichem  Speisebrei.  Tod  durch  Aspiration,  trotz  sofort  ausgefíihrter 
Tracheotomie. 

S8.  Unruh,  Stadtkrankenhaus  zu  Wismar. 

1.  1.  Januar  1894  bis  28.  Februar  1895. 

2.  Chloral-Chloroform. 
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3.  Firmen  Riedel  iind  Schering  in  Berlín. 

4.  Esmarch'sche  Maske.  Tropfmethode. 

5.  3  Narkosen  von  1  Stunde,  3  von  ly^,  5  von  lYo  3  von  2,  1  von 
2Y4  Stunden. 

6.  Durchschnittlich  bei  Y^stündigen  Narkosen  20  g,  bei  Y^stünd.  3(), 
bei  Y4Stünd.  40,  bei  Istünd.  40,  bei  ly^stünd.  75,  bei  lYo^^'^i"^-  80  g.  Bei 
2  2 stündigen  Narkosen  wurden  je  ÍK),  bei  einer  40  g  vcrbrauclit;  bei  der 
23/4Stünd.  140  g. 

7.  Morphiuminjectionen  7  mal  der  Narkose  vorausgescliickt;  dabei 
keine  üblen  Zwischenfálle. 

8.  a)  Asphyxien  2mal.  Imal  nach  V2Stündiger  Narkose  bei  Incisión 
einer  grossen  Phlegmone  am  Oberschenkel ;  durch  künstliche  Atlimung  be- 
seitigt;  Imal  im  Beginne  der  Narkose.  Nach  Beseitigung  der  Asphyxie  Nar- 
kose ohne  Zwischenfálle  noch  20  Minuten  fortgesetzt. 

b)  Todesfall:  Eine  71jáhrige  Frau,  die  bereits  ausserst  herunterge- 
kommen  auf  den  Operationstisch  gelangte,  starb,  wahrend  die  Pylonisresection 
wegen  grossen  Carcinoms  vorgenommen  wurde,  nach  2  stündiger  Narkose.  T)er 
Herzschlag  wurde  allmalig  immer  schwácber,  die  Athmung  immer  oberflách- 
licher.  Der  Todesfall  ist  meiner  Ansicht  nach  keinesfalls  aiif  Rechnung  des 
Chlorofonns  zu  setzen,  sondern  durch  Shock,  Blutverlust  und  vor  alien  Dingen 
Inanition  bedingt. 

S9.  Wagner,  Knappschaflslazareth  zn  Konigshütte  O.  S. 

1.  15.  Maxz  1893  bis  15.  Hárz  1895  1328  Narkosen,  namlich : 

2.  A.  423  Chloroformnarkosen. 

3.,  4.  Zur  Anwendung  kam  nur  Schering'sches  Chloralchloroform, 
welches  tropfenweise  auf  die  Schimmelbusch'sche  Maske  getráufelt  wurde. 
Bei  einem  Drittel  der  Narkosen  handelté  es  sich  um  Kinder  von  einer  Woche 
bis  zu  10  Jahren.  Bei  dem  zweiten  Drittel  handelt  es  sichum  lánger  ais  eine 
Stunde  dauemde  Operationen,  so  z.  B.  Halsdrüsentumoren ,  Schádelopera- 
tionen,  Plastiken. 

7.  Injectionen  von  Morphium  oder  Atropin  wurden  vor  oder  wáhrend  der 
Narkose,  nur  ganz  ausnahmsweise  und  nur  ais  Potatoren  bekannten  Personen 
verabreicht. 

8.  Exitus  wáhrend  Narkose  trat  in  2  Fallen  ein,  in  donen  es  sich  beides- 
mal  um  lYacheotomie  wegen  sehr  weit  vorgeschrittener  Diphtherie  handelté. 
Es  ist  mehr  ais  zweifelhaft,  ob  man  diese  Todesfálle  dem  Chloroform  zur  Last 
legen  darf,  weil  wegen  der  schon  lange  bestehenden  Dyspnoe  auch  schon 
Kohlensáureintoxication  angenommen  werden  muss.  Die  Sectionen  wurden 
nicht  gestattet. 

Asphyxien  wurden  3,  aber  nur  bei  Kindern  beobachtot.  Hierunter 
war  eine,  wo  zuerst  Aether  und  dann  einige  Tropfen  Chloroform  ge- 
geben  war. 

B.  905  Aether  narkosen. 

1.  740  bei  Individúen  vom  10.  bis  85.  Lebensjahr. 

2.  Angewandt  wurde  der  gewohnliche  Schwefeláther  aus    der  Apotheke, 
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welcher  inMengen  von  20 — 30^  auf  die  Julliard'sche  Maske  gegossen  wurde. 
Nach  den  ersten  Zügen  wurde  durch  ein  um  den  Haskenrand  gelegtes  Hand- 
tuch  moglichster  Luftabschlviss  erstrebt. 

5.  Unter  den  Narkosen  waren  ca.  75  von  lángerer  Dauer  ais  eine  Stunde; 
die  langste  dauerte  V-j^  Stunde  ohne  jeglichc  Nachwirkung. 

6.  Der  Verbrauch  an  Aether  war  je  nach  der  Dauer  der  Narkose  ein  ver- 
schiedener.  Durchschnittlich  schliefen  die  Patienten  fest  nach  einem  Verbrauch 
von  30-50  g.  Bei  stundenlang  und  darüber  hinaus  dauernden  Narkosen 
wurden  150  bis  300  g  verbraucht. 

7.  Morphium-  oder  Atropineinspritzungen  wurden  nur  ganz  ausnahms- 
weise  und  nur  bei  Potatoren  verabreicht. 

In  5  Fallen  wurde  die  mit  Aether  begonnene  Narkose  mit  Chloroform 
zuEnde  geführt.  Gründe  hierfür  waren  einmal  übergrosse  Schleimabsonderung, 
ein  anderos  Mal  erhebliches  Zittem  der  unieren  Extremitaten,  wodurch  Ope- 
rationen  an  denselben  erheblich  erschwert,  unter  Umstanden  sodar  unmoglich 
gemacht  wurden. 

8.  Das  sogen.  Aetherziitern,  sowie  das  Aetherexantheni  traten  verhált- 
uissmássig  oft  auf,  und  zwar  oft  schon  nach  den  ersten  Zügen.  Nachwirkung 
des  Aethers   auf   die  Luftwege   wurde  in    drei  Fallen  constatirt. : 

a)  ISjiihriger  Mann  wurde  wegen  Osteomyelitis  femoris  necrotomirt. 
Dauer  der  Narkose  Y2  Stunde.  Lobare  Pneumonie  der  rechten  Lunge,  heftige 
bronchitische  Erscheinungen  auf  der  linken.  Genesung. 

b)  23jáhriger  Mann.  Hoher  Sieinschnitt.  Dáuer  der  Narkose  40  Minuten. 
Heftige  Bronchitis  auf  beiden  Lungen.  An  den  der  Operation  folgenden  zwei 
Tagen  hohes  Fieber  (40,3  und  39,(>  C.)  bei  vollig  reactionsloser  Wunde.  Ge- 
nesung. 

c)  40jahrige  Frau.  Laparatomie  unter  ^/oStündiger  Narkose  wegen  eines 
Ovarialtumors.  Heftige  fieberhafte  Bronchitis  von  kurzer  Dauer. 

Asphyxie  wurde  in  keinem  Fall  beobachtet. 

Exitus  trat  ein  bei  einem  SOjührigen  Mann,  welcher  wegen  eines 
36  Stunden  lang  eingeTvlemmten  Leistenbi*uchs  herniotomirt  werden  solltc. 
Kothbrechen  bestand  bereits.  In  diesem  Zustand  wurde  der  Pat.  2  Stunden 
auf  schleclitem  Wege  in  das  Krankenhaus  gefahren.  Beim  ersten  Schnitt  ver- 
sagte  plotzlich  die  Atlimung.  Einseitige  Tracheotomie.  Bei  den  künstliclien 
Athmungsversuchcn  kam  bei  jeder  Exspiration  aus  der  Trachealwunde  ein 
Scluiss  entsetzlich  nach  Koth  riechender  graugrüner  Flüssigkeit.  Wakrschein- 
lich  ist  es,  dass  diese  Kothaspiration  unter  dem  langen  Transport  erfolgt  ist, 
a  I  so  sehr  zweifelbaft  ob  man  diesen  Todesfall  dem  Aether  zur  Last  legen  darf. 
Richtiger  ware  es  vielleicht  in  diesem  Falle  gewesen,  Chloroform  anzuwenden, 
weil  man  bei  der  weitaus  kleineren  Maske  jede  Brechbewegung  sofort  gesehen 
hiitte.  Der  Zustand  der  Lungen  wurde  leider  vor  der  Operation  nicht  unt^r- 
suclit;  es  war  spat  in  der  Naclit  und  hochste  Eile  geboten.  Section  nicht 
erlaubt. 

U.  1G5  bei  Kindern  bis  zum  10.  Lebensjahre:  1  4  Tage  alt,  6  2  bis 
(>  Wochen,  9  2—6  Monate,  15  6—12  Monate,  16  1—2  Jahre,  33  272~4  J., 
4341/2-6  J.,  22  6Y2-8  J.,  17  8V2-IO  J.  alt. 
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1)  Die  Anwendungsweise  war  dieselbe  wie  bei  Ensachsenen,  nur  konnte 
das  um  den  Maskenrand  gelegte  Handtnch  entbehrt  werden. 

2)  Morphium  oder  Atropin  wiirde  in  keinem  Fall  eingespritzt. 

3)  Die  Kinder  stráubten  sicli  Anfangs  sehr  gegen  die  gi-osse  Maske, 
schliefen  dann  aber  immer  sehr  bald  ein. 

4)  Die  Dauer  der  Narkosen  war  hochstens  bis  zu  einer  Stunde,  dement- 
sprechend  kam  man  mit  50-80  g  Aether  zunieist  aus. 

5)  Aetherzittem  iind  Aetherexanthem  trat  nur  sehr  sellen  auf. 

4#t  Auf  meine  Bitte  hat  ein  pharmaceutischer  Sachverstandiger,  der  Apo- 
thekenbesitzer  Herr  Medicinal -Assessor  Dr.  Schacht  in  Berlin  die  Güte  ge- 
habt,  mir  die  nachstehenden  Mittheilungen  über  Aether  aus  der  neuesten 
pharmaceutischen  Literatur  zu  machen. 

1.  D.  B.  Dott  (Pharmaceutical  Society  in  Edinburgh  18.  1.  1893)  zeigte, 
dass  der  meiste  im  englischen  Handel  befindliche  Aether  purus  Methylather 
enthalt.  Da  es  schwer  ist,  eine  grosse  Quantitát  Aether  vom  spec.  Gew.  0,720 
zu  erhalten,  und  da  ein  Aether  mit  hoherem  spec.  Gewicht,  z.  B.  von  0,723, 
ais  locales  Anástheticum  unverwendbar  ist,  so  ist  ein  methylhaltiger  Aether 
von  0,717  ais  solches  mit  grossem  Vortheil  gebraucht  worden.  In  America 
wird  ein  Aether  von  spec.  Gewicht  0,723 — 0,724  gebraucht.  Dott  schlagt  vor, 
in  die  britische  Pharmacopie  aufzunehmen: 

Reinen  Aether  von  nicht  über  0,724  spec.  Gewicht  und  methylhaltigen 
Aether  von  nicht  über  0,718  spec.  Gewicht. 

2.  E.  Merck  (Darmstadt)  hat  in  seinem  Jahresbericht  über  1893 
í?.  20  gesagí: 

„Da  mir  in  neuerer  Zeit  vielfach  Anfragen  über  reinen  Aether  zu  Narkose- 
zwecken  zugehen,  so  entschloss  ich  mich,  ein  für  derartige  Zwecke  geeignetes 
Fráparat  darzustellen.^^ 

Diesem  Praparate  gab  Merck  die  Bezeichnung  Aether  sulfuricus  pro 
narcosi.  Dasselbe  ist  voUkommen  wasserfreier,  neutraler,  chemisch  reiner 
Aethylálher,  dem  2  pCt.  Alkohol  absolutus  zugesetzt  sind,  um  cine  grossero 
Haltbarkeit  za  erzielen. 

Der  Aether  des  Deutschen  Arzeneibuches  ist  ein  Priiparat,  welchos  für 
Narcosezwecke  vollstándig  genügt. 

In  America  wird  ebensowohl  reiner  Aether,  wie  solcher  mit  3prt.  Alkohol 
und  etwa  1  pCt.  Wasser  gebraucht  zu  Narcosen  (Vulpius,  Pliann.  Centralbl. 
I>í94  No.  9). 

3.  L'eber  Aethernarcose,  Habilitationsrede  des  Herrn  Dr.  von  Beck  in 
Heidelberg  (Pharm.  Centralbl.  1894,  No.  10). 

Apoth.-Z.  94  No.  1,  Vulpius,  Dieselb.  Z.  94  No.  22,  Schobig.  Boidc 
sprechen  sich  dahin  aus,  dass  kein  Grund  vorliege,  eine  ncuc  Sorte  Aether 
fur  die  Narcose  einzuführen. 

4.  Arbeiten  von  Grossmann,  Tschmarke  über  die  Verdrangung  des 
Chloroforms  durch  Aether. 

5.  Dr.  Korte  (Berl.  Med.  Wochenschrift  1894,  No.  9  und  10,  Apoth.-Z. 94, 
No.  22). 
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6.  Schonheimer  hat  den  von  llaoult-Pictel  u.  Co.  dargestellten 
reinen  Aether  bei  Narkosen  angewendet.  Derselbe  solí  (?)  besser  wirken,  weil 
er  frei  von  Aldehyd  ist.  Aldehyd  lasst  das  D.  Arzneibuch  durch  festes  Aetz- 
kali  nachwoisen.  Schonheimer  verlangt  einen  aldehydfreien  Aether. 

7.  Im  Krankenhauso  Friedríchshain  wird  nur  Aether  des  D.  Arzneibuches 
bei  Narcosen  mit  Erfolg  angewendet. 

8.  Dr.  Thoms  über  Aether  pro  narcosi.  (Bericht  der  Pharm.  Gesell- 
schaft  1894.  S.  229.) 

ThomB  kommt  zu  dem  Ergebniss,  dass  das  Hinzufiigen  von  Alkohol 
zum  Aether,  uin  ihn  besser  haltbar  zu  machen,  zwecklos  ist,  dagegen  soli 
die  Prüfungsvorschrift  des  D.  Arzneibuches  in  einigen  Punkten  verschárft 
werden. 

„Üer  nach  freiwilliger  Verdunstung  von  20  ccm  Aether  in  einer  Glas- 
schale  sich  zeigende  feuchte  Beschlag  muss  geruchlos  sein  und  darf  ange- 
feuchtetes  blaues  Lakmuspapier  weder  rothen  noch  bleichen.  Uoberschüttet 
man  in  einem  ührschálchen  einige  Tropfen  einer  lOproc.  Ferrosulfatlosung 
mit  Aether  und  lásst  einige  Tropfen  Natronlauge  hinzufliessen,  so  darf  inner- 
halb  1  Minute  eine  Brauníarbung  der  Flüssigkeit  nicht  erfolgen.  Der  für  Nar- 
cosezwecke  dienende  Aether  muss  vor  Licht  geschützt  und  in  ganz  gefüUten 
Flaschen  aufbewahrt  werden." 


VI. 

Einiges  über  Schussverletzungen  des  Magens. 

Yon 

Dr.  P.  íiclir«eter, 

íd  PabUnice,  Russiseh-Polen. 


Der  Schutzeiígel  des  neueren  Chirurgen  —  die  Antisepsis  — 
führte  den  letztcren  an  ein  neues  Feld,  das  bis  jetzt  fast  brach 
jeder  Bearbeitung  vor  ihm  lag  und  das  er  aus  begründeter  ererbter 
Scheu  nicht  anzutasten  wagte.  Dieses  Feld  war  die  Chirurgie  des 
ünterleibes.  Fand  doch  der  Chirurg  im  Nachlass  seiner  Vorgánger 
die  Warnung  vor  dem  ihm  kein  Glück  und  Erfolg  verheissenden 
Boden  zu  nachdrücklich  betont,  aJs  dass  er  es  hátte  wagen  konnen, 
diese  Scheu  ohne  den  Beistand  dieses  Schutzengels ,  dem  er  auf 
anderen  Gebieten  schon  viel  Gutes  zu  verdanken  hatte,  ja,  dem 
er  bereits  fast  unbeschránktes  Vertrauen  schenkte,  zu  überwinden. 
Bereits  kühner  an  der  Seite  dieses  Schutzengels  übervvand  er  die 
Scheu  —  und  wagte.  Mit  den  Erfolgen  auf  diesera  gefáhrlichen 
Felde  wuchs  der  Muth,  mit  dem  Muth  auch  die  Zahl  der  Wagenden. 
Durch  die  Bemühungen  der  sich  nun  stetig  mehrenden  gescháftigen 
Arbeiter,  immer  neue  Theile  dieses  Feldes  der  Arbeit  zu  erschliessen 
und  nachzuforschen ,  ob  die  Bearbeitung  dieser  neuen  Theife  nicht 
auch  segensreiche  Früchte  zu  emten  erlaubte,  entstand  das  jetzt  im 
YoUen  Maasse  entfaltete  wissenschaftliche  Treiben  und  SchaíTen  um 
den  Aufbau  von  Lehren  und  Wegweisem,  die  mehr  oder  minder  voll- 
endet,  den  Arbeiter  auf  den  Weg  weisen  soUen,  den  er  bei  Behandlung 
dieses  oder  jenes  Theiles  zu  betreten  und  inne  zu  halten  habe.  Auf 
dem  einen  Theile  dieses  grossen  Feldes,  auf  dem  wir  uns  umsehen 
wollen,  herrscht  aber  noch  reger  Streit  und  Kampf ;  noch  ist  der  Weg- 
weiser  nicht  voUkommen  zuverlássig  und  noch  vergebens  sucht  der 
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Bclehrung  Fordernde  am  Wegweiser  die  definitive  Antwort  auf  seinc 
Frage.  Es  ist  aber  auch  das  ebi  besonders  schwieriger  Theil,  die 
Behandlung  der  penetrirenden  Schussverletziingen  des  Bauches. 
Worin  diese  Schwierigkciten  zu  suohen  sind,  dürfte  allgeraein  bekannt 
sein,  ebeiiso,  dass  dieselbea  sich  auch  schon  darin  in  sprechender 
Weise  man  if es  tiren,  dass  sich  direct  entgcgengesetzte  Meinungen 
über  die  Behandlimgsweise  dieser  Vcrletzungen  gegenüberstehen, 
die  durch  ebenso  ausgesprochene  Gegner,  wie  eifrige  Verfechter 
des  Bauchschnittes  reprásentirt  werden.  Wo  nun  ein  Anprall  solch' 
verschiedener,  gegensátzlicher  Urtheile  und  Ansichten  stattfindet, 
da  drángt  sicli  da.s  Misstrauen  ge.iícn  die  ausschliessliche  Berechtigung 
einer  oder  der  anderen  Methode  vor,  und  in  der  That,  wie  in  alien 
Fragen  von  besonderer  Wichtigkeit,  so  war  auch  hier  das  Bestreben 
mancher  Autoren  unausbleiblich,  cine  zwischen  diesen  beiden  Ex- 
tremen vermittelndc  Stellung  einzunehmen  und  dieselbe  zu  recht- 
fertigen.  Dieses  wáre  oífenbar  der  richtige  —  weil  individualisirende 
Standpunkt.  Leider  ist  es  nicht  der  Fall.  Doch  davon  spáter. 
Eine  allgeniein  bindende  Richtschnur  ist  somit  jetzt  noch  nicht 
vorhanden.  Besitzen  wir  denn  auch  thatsáchlich  geniigend  zu- 
verlássiges,  richtig  gruppirtes,  kritisch  gesichtetes  Material  in  aus- 
reichender  Menge,  auf  Grund  dessen  sich  bindende  Lehrsátze  und 
Schlüsse  für  die  Therapie  aufbauen  lassen?  Ich  glaube  kaum. 
Das  kriegschirurgische  Material,  das  vielfach  ais  statistisches  Material 
herangezogen  wird,  um  ais  Quelle  der  Bclehrung  über  den  Verlauf, 
Prognose  und  Therapie  dieser  Verletzungen  zu  dienen,  muss  wohl 
eher  ais  Helfer  in  der  Noth,  denn  ais  wirklich  wissenschaftlich 
brauchbares,  zur  Forderung  einer  so  wichtigen  Frage  kaum  ausgiebig 
verwerthbares  angesehen  werden.  Die  Bedingungen  auf  dem  Schlacht- 
felde,  die  den  Verlauf  dieser  Verletzungen  beeinflussen,  sind  gewiss 
andere,  ja  grundverschieden  von  denen  der  Friedenspraxis.  Wie 
verschieden  lautet  auch  nicht  die  kriegschirurgische  Statistik  dieser 
Verletzungen!  Es  ist  somit  richtiger  für  unsere  Zwecke  dieselbe 
wenigstens  nicht  in  dem  Maasse  zu  exploitiren,  wie  es  bisher  ge- 
schehen.  Ich  mochte  sie  deshalb  so  wenig  wie  moglich  berücksich- 
tigen.  Die  für  uns  maassgebende  Friedenspraxis  liefert  uns  wiederum 
zwar  ein  qualitativ  besseres,  aber  quantitativ  nicht  ausreichendes 
Material.  Es  ist  deshalb  erwünscht  durch  Veroffentlichung  eines  jeden 
Falles  in  derCivilpraxis,  der  in  denRahmen  dieser  Verletzungen  gehort, 
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die  Fülle  des  Materials  moglichst  umfangreich  zu  gestalten.     Diesem 

Bedürfiíiss  mochte  ich  durch  Vorfuhren  des  folgenden  Falles  Genüge 

leisten.     Die  Art  des  Falles   trug  jedoch   dazu  bei,   dass  ich  der 

mir  gestellten  Aufgabe,  d.  h.  diese  Verletzungsartcn  etwas  náher 

ins  Auge  zu  fassen,  keine  allgemeine,  sondern  eine  inelir  specielle 

Fonn    ertheilt   habe.     Die  Schusswunden   des  Magens  soUen   das 

Thema  dieser  Betrachtung  bilden. 

Am  9.  4.  dieses  Jahres  wurde  ich  etwa  uní  lYg  ühr  Nachmittags 
zu  dem  17jahrigen  R.  H.  gerufen,  wobei  mir  gemeldet  wurde,  er  hátte  sich 
in  den  Leib  geschossen.  Ais  ich  bei  dem  Patienten  erschien,  fand  ich 
denselben  auf  einem  Sopha  liegen  und  einen  Feldscheerer  bei  demselben 
bescháfligt.  Der  Unterleib  war  entblost  und  theihveise  mil  Verbandwatte 
bedeckt.  Der  Verletzte  machte  nicht  den  Eimdruck  eines  schwer  Ver- 
wundeten.  Der  Puls  kráñig,  ^  ¡n  der  Minute.  Nach  Entfernung  der  Watte 
und  der  darunter  liegenden  Jodoformgaze  prasentirte  sich  ein  vorgefallenes 
Netzstück  von  der  Grosse  etwa  einer  Wallnuss;  keine  Blutung  aus  der 
Wunde.  Vom  Patienten  erfahron  wir  Folgendes:  Vor  einer  halben  Stunde 
(also  circa  1  Uhr  Nachmittags)  wollte  er  mit  seinem  Freunde  die  Brauch- 
barkeit  der  diesem  letzteren  zur  Reparatur  anvertrauten  Pistóle  versuchen. 
Dieselbe  wurde  mit  einer  explodirenden  Masse  (Schwefel  und  Kali  chloriciun) 
geladen.  Beim  Festschlagen  der  Ladung  erfolgte  die  Explosión,  wobei  lí., 
welcher  das  Laden  der  Pistóle  besorgte,  die  unten  zu  beschreibende  Verletzung 
aus  unmittelbarer  Náhe  davontrug.  Um  12  Uhr  hatte  11.  ais  Mittagsmahl 
Kartoffel  und  einen  fast  ganzen  Háring  genossen,  dabei  nichts  getrunken. 
1  Stunde  nach  dem  Essen  fand  die  Verletzung  statt.  Nach  stattgehabter  Ver- 
letzung fiihlte  sich  H.  durchaus  nicht  unwohl,  hob  noch  allein  seine  in  Ohn- 
macht  gefallene  Mutter  vom  Fussboden  auf  und  ging  etwa  eine  viertel  Stunde 
noch  umher.  Ais  er  darauf  sich  hinlegen  musste  behufs  Anlegung  des  Ver- 
bandes  durch  den  Feldscheerer  und  sich  entkleidete,  bemerkte  er,  dass  ihm 
,,etwas  aus  dem  Leibe  herausgetreten  war,"  hob  das  herausgetretene  mit  der 
líand  empor  und  bemerkte  „das  zweite  Loch".  An  der  Wunde  hatte  er  nur 
geringe  Schmerzen.  Schlucken  und  Aufstossen  hatte  er  nicht.  Bis  zu  meiner 
Ankunft  (also  circa  eine  halbc  Stunde  nach  dem  Unfall)  hatte  er  nicht  er- 
brochen.  Ich  ordnete  den  Transport  des  Verletzten  in's  Hospital  an,  woselhst 
er  um  etwa  8  Uhr  auf  einer  Tragbahre  hingebracht  wurde.  Nachdem  ich  den 
Kranken  im  Elternhause  verlassen  hatte  (so  erfuhr  ich  vom  Patienten),  hatte 
derselbe  2  Mal  erbrochen  und  einmal  auf  dem  Wego  in's  Hospital.  Das  Er- 
brochene  bestand  aus  noch  unverdauten  Theilen  der  Mahlzeit.  Kein  Blut- 
brechen.  Im  Hospital  hatte  er  bis  zur  Vornahme  der  Operation  —  also  bis 
etwa  6Y4  Uhr  Nachmittags  —  noch  2  Mal  erbrochen,  jedoch  wiederum  kein 
Blut.  Stuhlgang  hatte  er  seit  gestem  Abend  nicht.  Die  im  Hospital  vorge- 
Dommene  Untersuchung  ergab  folgendes  Resultat.  Dem  Alter  entsprechend 
íHit  entwickelter  junger  Mann;  Allgemeinzustand  befriedigend,  kein  Kraftever- 
fall,  Gesichtsfarbe  etwas  blass.      Sensorium  frei;   Pupillen  nicht  erweitert. 
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reiígiren  normal.  Athmung  regelmassig,  nicht  beschleunifft,  keine  Schmerzen 
beim  tiefen  Athmen,  kein  Husten ;  an  der  Lunge  durch  Percussion  und  Auscul- 
tation  nichts  Abnormes  nachzuweisen.  Ilerzgrenzen  nomial,  ebeiiso  Herztone. 
Puls  88  kraftig,  regelmassig.  Un terleib  nicht  aufgelrieben,  spontan  nicht  schmerz- 
haft,  auf  vorsichtigen  Druck  nicht  empfindlich;  in  der  Umgebung  der  Wiinde 
geringe  Schmerzhaftígkeit;  Gasansammlaeg  in  der  Bauchhohle  nicht  nachzu- 
weisen. Weder  Aufstossen,  üebelkeiten  noch  Singultus;  Patient  hat,  wie  er- 
wáhnt,  einige  Male  erbrochen.  In  der  linken  Hálfte  des  Bauches  etwa  1  Ctm. 
nach  links  von  der  Mittellinie  befinden  sich  zwischen  Proc.  xiphoid.  und  Nabel 
2  quer  verlaufende,  eine  über  der  anderen  direkt  gelegene  Wunden:  die  obere 
etwa  10  Ctm.  vom  Proc.  xiphoid.  und  circa  5  Ctm.  vom  Nabel  entfernt,  die 
un  tere  etwa  11  Ctm.  vom  Proc.  xiphoid.  entfernt.  Aus  der  oberen  Wunde  ein 
Netzstück  vorgefallon,  welches  die  untere  Wunde  verdeckt.  Stuhlgang  hat  er 
seit  gostern  Abend  bis  jetzt  nicht  gehabt.  Lebergrenzen  normal;  Milz  schein- 
bar  nicht  vergrossert.  llamentleerung  erfolgte  kurz  vor  der  Operation  schmerz- 
los,  ohne  Harndrang;  Urin  klar,  strohgelb.  Das  Nagelglied  des  5.  Fingers  der 
linken  Iland  weggeríssen ;  am  Kleinfingerballen  eine  tiefe  Risswunde. 

Auf  Grund  der  Diíignose:  Penetrirende  Schussverletzung  des  Bauches, 
hochst  wahrscheinlich  mit  Eingeweideverletzung  (Magen)  complicirt,  wurde 
etwa  um  6  Y4  Uhr  Nachmittags  —  also  circa  5  Y^  Stunden  nach  stattgehabter 
Verletzung  —  zur  Laparotomic  geschritten.  Asepsis.  Das  vorgefallene  Netz- 
stück wurde  unterbunden  und  abgelragen.  Die  Bauchhohle  wurde  durch  einen 
Schnitt  zwischen  Proc.  xiphoid.  und  Nabel  in  der  Linea  alba  eroffnet.  Der  sich 
nun  mit  2  Wunden  prasentirende  Magen  wurde  etwas  hervorgezogen.  Die 
Wunden,  nahe  der  grossen  Curvatur  in  der  Fundushálfte  des  Magens,  von 
einander  ungefáhr  1  Ctm.  entfernt,  waren  an  dessen  vorderer  Wand  derart  ge- 
leíj^en,  dass  die  mehr  links  liegende  auch  zugleich  hoher,  also  weiter  von  der 
grossen  Curvatur  entfernt,  gelegen  war.  Die  Schlcimhaut  war  prolabirt.  In 
der  Peritonealhohle  kein  Mageninhalt,  kein  Blut.  Wáhrend  der  Untersuchung 
des  Magens  erbrach  der  Kranke,  wobei  sich  aus  den  Wunden  etwa  1  Essloffel 
einer  dunkel  gefarbtcn  Flüssigkeit  ergoss,  welche  durch  sterilisirte  Gazestücke 
aufgcfangen  wurde.  Die  Hándor  der  Wunden  waren  uneben,  so  dass  etwas 
von  densen)en  resecirt  werden  musste,  wonach  sie  mit  doppelseitiger  fort- 
laufender  Naht  geschlossen  wurden.  Das  nach  der  Resection  der  Wundrander 
sich  ergiessende  Blut  wurde  durch  sterilisirte  Gazestückchen  abgetupft.  Ausser 
diesen  2  Wunden  konnten  am  Magen  keine  anderen  Verletzungen  entdeckt 
werden.  Die  Stücke  des  Pistolenlaufes  wurden  nicht  gefunden.  Nun  wurde 
die  Wunde  der  Bauchdecken  mit  warmen,  feuchten  (Kochsalzlosung),  sterili- 
sirten  Gazestückcn  bedeckt*),  und  der  Schnitt,  behufs  Untersuchung  des 
Darmes,  nach  unten  in  der  Linea  alba,  den  Nabel  umgehend,  verlángert.  Die 
hervorgeholten  Darme   (Darmschlinge  nach  Darmschlinge)   erwiesen   sich   ais 


^)  Eventuell  künute  in  almlichen  Fallen  auf  dieselben  noch  ein  desinfícirten 
mit  heissem  Wasser  gefülltcr  Eisbeutel  gelegt  werden,  um  die  Gazestücke  warm 
und  fcucht  zu  erhalten. 
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unverletzt;  díeselben  wurden  mit  physiologischer  Kochsalzlosung  (erwarmter) 
abgespült  und  reponirt.  Schluss  der  Bauchwunde,  durch  alie  Schiohten  der- 
selben  fassende  Náhte.  Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  so,  dass  in  den 
ersten  2  Tagen  Singultus  und  Sclimerzen  im  Leibe  auflraten.  Díe  Temperatur 
siieg  nur  einmal  auf  38,0®  C,  die  ganze  übrige  Zeit  war  sie  normal.  Am  18. 
Tage  nach  der  Yerletzung  wurden  per  anum  die  beiden  vermissten  Stücke  dos 
Pistolenlaufes  entleert  Sie  passlen  genau  der  Lánge  nach  an  einander;  das 
eine  Siück  ist  3  Ctm.,  das  andere  fast  2  Ctm.  lang:  díe  Breíte  eines  jeden  be- 
trágt  etwa  1  Yg  Ctm.  Zusammen  betragt  ihr  Gewicht  10  Grm.  An  der  Schuss- 
wunde  der  Bauchdecken  trat  Eiterung  ein;  die  Wunde  in  der  linea  alba  heilte 
per  primam.  Am  ersten  Tage  nach  der  Operation  bekam  Patient  keinc  Nah- 
rung;  behufs  Stillung  des  Durstes  zeitweise  eine  Eispille.  In  den  nachst- 
folgenden  6  Tagen  emahrende  Clysmata;  darauf  kleine  Milchportionen  per  os 
und  nebenbei  Clysmata.  Vom  10.  Tage  an  weich  gekochte  Eier,  Milch  etc. 
Nach  14  Tagen  (von  der  Operation  an  gerechnet)  consistentere  Nahrung.  Am 
14.  Mai  wurde  Patient  geheilt  entlassen. 

Im  Allgemeinen  sind  die  Scliussverletzungen  des  Magens  niclit 
so  háufig;  viel  seltener  ais  die  des  Darmes  und  gleichfalls  minder 
háufig  ais  die  der  Leber.  Wir  cntnehmen  der  Statistik  weiter  die 
Thatsache,  dass  der  leeré  Magen  seltener  einer  Verletzung  ausge- 
setzt  ist,  ais  der  gefüUte;  dass  die  vordere  Wand  desselben  ofter 
verwundet  wird,  ais  der  Theil  der  Cardia  oder  des  Pylorus.  Die 
isolirten  Verletzungen  des  Magens  sind  sellen;  sehr  viel  háuíiger 
ist  die  Verletzung  mit  Wunden  anderer  Organe  der  Bauchhohle 
coraplicirt.  Am  liáufigsten  ist  die  Complication  mit  Schusswunden 
des  Darmes,  der  Leber,  des  Zwerchfells,  seltener  mit  denen  des 
Pankreas,  der  Niere,  der  Lunge,  der  Milz  etc.,  am  seltensten  mit 
Schussverletzungen  des  Herzens.  Diese  letztere  ist  nur  in  einem 
der  notirten  Falle  vorhanden.  Die  von  mir  gesammelten,  theils 
einzeln  auígefundenen,  theils  der  Arbeit  von  Reclus  et  Nogues, 
theils  Dalton  und  Anderen  entnomraenen  Falle  (66)  habe  ich  in 
zwei  grosse  und  drei  kleinere  Gruppen  gesondert.  Die  Falle, 
welche  ais  Schuss verletzungen  des  Magens  publicirt  worden  sind, 
deren  Art  der  V^erletzung  jedoch  weder  durch  den  Bauchschnitt 
festgestellt  wurde,  noch  durch  Section  nachgewiesen  werden  konnte, 
habe  ich  in  die  Gruppe  der  zweifelhaften  Falle  eingereiht,  weniger 
desshalb,  weil  die  Wahrscheinlichkeit  der  Magenvorletzung  enistlich 
bezweifelt  werden  konnte,  ais  vorzugsweise  aus  dem  Grunde,  weil 
über  die  Ausdehnung  der  Verletzung,  das  Vorhandensein  oder  Fehlen 
etwaiger  Complicationen  positive  Beweise    naturgcmass    uns    nicht 
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zur  Verfügung  steheu.  Da  solche  Falle  aber  für  ein  genaueres 
Studium  begreiflicher  Weise  nicht  geeignet  sind,  so  habe  ich  die- 
selben  aus  diesem  Grunde  nur  flüchtig  berücksichtigt  und  dieselben 
TTiehr  der  Ausführlichkeit  halber  meiner  Arbeit  einverleibt.  Be- 
merkt  se¡  noch,  dass  ich  nicht  ganz  klare  FáJle  (wie  beispiekweise 
der  ira  Centralblatt  für  Chirurgie,  1893  p.  192)  nicht  aufgenommen 
habe.  Den  Fall  von  Szteyner  habe  ich  benutzt,  da  die  Ver- 
letzung,  wie  bei  meinem  Fall,  durch  explodirende  Wirkung  ent- 
staiid,  eine  Verletzung,  die  man  wohl  der  Wirkung  nach  raehr  den 
Schus.svcrletzu]igen  anreihen  darf.  Die  gesammelten  Falle  sind 
ruin  folgende: 

Gasuistik. 

A.   Unzwelfelhafte   F&Ue. 

1.  Laparotomirte  F&lle. 

a)  Uncomplicirte. 

1.  Wlad.  Szteyner  (Mcdycyna  1887  No.  15).  26jáhriger  Arbdter  ver- 
wundet  durch  eincn  Bruchtheil  eines  glasernen  Syphons  im  Moment,  ais  er 
diesen  mit  Kolilensiuire  unter  Druck  einiger  Atmospharen  füllte.  üer  Verletzte 
wurde  1  Stunde  nach  dem  UnMl  in  die  Klinik  gebracht.  Die  Verwundung 
fand  bald  nach  einem  reichlichen  Frühstück  statt.  Ein  Feldscheerer  schloss 
die  Hautwunde  durch  die  Naht.  Der  Verletzte  fühlte  sich,  ais  er  in  die  Klinik 
kam,  sehr  schwach.  Oefteres  Erbrechen.  In  der  linken  Hálfte  des  Bauches 
einen  Fingcr  brcit  unter  dem  Rippenbogen  nach  aussen  vom  ausseren  Rande 
des  M.  rect.  abdoin.  eine  dem  Rippenbogen  parallel  verlaufende  Wunde  von 
í>  Ctni.  Lange;  die  Riinder  der  Wunde  glatt.  Im  Grunde  der  Wunde  das  Netz 
und  der  Dickdarm  sichtbar  mit  einer  brciigen,  mit  Blut  verfiirbtcn  Masse  bo- 
deckt.  Ausíluss  von  Mageninhalt  nach  aussen  und  in  die  Bauchhohle.  Etwa 
2  Stunden  nach  dem  Unfall  Laparotomie.  Schnitt  nach  unten,  dem  ausseren 
Rande  des  M.  rect.  abdom.  entlang  und  der  Linea  alba  parallel,  der  2  Ctm. 
vom  innerenWinkel  der  Wunde  seinen  Anfang  nahm  und  dessen  Lange  8  Ctm. 
betrug.  Die  Wunde  des  Magens  war  an  der  Vorderfláche  2  Ctm.  von  der 
grossen  Curvatur  entfernt  und  derselbcn  parallel  von  2  Ctm.  Lange  mit  glatten 
Rándern,  die  stark  bluteten.  Naht  der  Magenwunde  alie  Strata  fassend  (a  la 
K  o  s  i  n  s  k  i )  und  eine  zweite  Reihe  L  e  m  b  e  r  t '  scher  Náhte.  Entfernen  der 
Reste  des  Speisebreies  durch  kleine  Schwárame  und  feuchte  (in  Y2%o  Subli- 
matlosung  getauchte)  Servietten.  Nach  Anlegung  der  Magennaht  trat  Er- 
brechen von  Speisebrei  mit  Blut  gemischt  ein.  Der  Magen  wurde  ausgespült, 
ura  ihn  ganz  zu  entleeren ;  dabei  konnte  der  Operateur  mit  der  Hand  con- 
statiren,  dass  die  Níihte  der  Magenwunde  gut  hielten.  Olas  wurde  in  der 
Bauchhohle  nicht  gefunden.    Schluss  der  Bauchwunde,  indem  das  Peritoneum, 
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die  Muskeln  und  die  Haut  für  sich  genáht  wurden.  Morphiuminjektion.  Eis- 
pilleo.  Ernáb rende  Clysmata.  Am  sechsten  Tage  entleerte  sich  bei  Druck 
aus  der  Wunde  eine  stark  sauer  riechende  Flüssigkeit.  Am  10.  Tage  Ent- 
fernung  der  Náhte.  Geringe  Eiterung.  Am  15.  Tage  erste  Stuhlentleening 
nach  Ricinusol.  Am  17.  Marz  fandVerfasser  denVerletzten  (der  am  3.  Januar 
aiifgenommen  wurde)  mit  vollkommen  gehéilter  Wunde. 

2.  Kocher  (Correspondenz-Blatt  für  Schweizer  Aerzte,  1883,  Beilage, 
No.  24).  14jáhriger  Knabe  wurde  am  30.  September  1883  ins  Spital  gebracht. 
Vor  circa  1  Yg  Stunden  mit  einem  Flobertgeschoss  (6  Mm.)  auf  etwa  5  Schritte 
Distanz  verwundet.  4^2  Stunden  vor  dem  Unfall  reichliche  Mittagsmahlzeit ; 
unmittelbar  vor  der  Verletzung  hatte  er  etwas  Brod  gegessen  und  1 — 2  Glas 
Bier  getrunken.  Gleich  nach  dem  Schuss  keine  heftige  Schmerzempfindung, 
keine  auffalligeUebelkeit;  es  erfolgte  auch  unmittelbar  keinErbrechen.  Status. 
£íne  starke  halbe  Stunde  nach  dem  Unfall  wurd^  er  ins  Spital  aufgenommen. 
Yon  zwei  Kameraden  geführt,  ist  er  im  Stande,  die  Treppe  hinaufzusteigen. 
Der  Knabe  ist  blass,  empfindet  Schmerz  im  Bauch.  Temp.  35,6^,  Puls  von 
mittlerer  Frequenz  und  Starke.  Abdomen  aufgetrieben  und  in  den  unteren 
Partieen  entschieden  gedampft.  Druck  aufs  Abdomen  schmerzhaft.  Lungen 
normal.  Y^  Stunde  spáter  schmerzhaftes  Schlucksen.  Gegen  Y2  ^  ^^^  ^^' 
bricht  Patient  eine  dicke  braungelbe  Masse  von  Speiseresten  in  grosser  Menge 
(also  2Y2  Stunden  nach  dem  Schuss).  In  dieser  Zeit  nahmen  die  Schmerzon 
steiig  zu ;  der  Kranke  ist  blasser  geworden  und  zeigt  einen  mehr  verfallenen 
Ausdruck.  Der  Puls  ist  zusehends  kleiner  geworden.  Status  um  8  ühr 
(3  Stunden  nach  der  Verletzung).  Patient  blass,  etwas  eingefallen,  hat 
Schlucksen,  ofters  Brechneigung  und  Erbrechen;  er  erbricht  einen  dicken, 
sauer  riechenden  Brei  in  grosser  Quantitát.  Abdomen  gespannt.  Das  Epi- 
ga¿itrium  bis  zum  Nabel  zeigt  tympanitischen  Schall,  vom  Nabel  abwárts  in- 
tensive  Dámpfung;  Seitengegenden  ebenfalls  gedampft,  leises  Anklopfen  sehr 
schmcrzhañ.  In  der  verlangerten  Mamillarlinie  die  Leberdámpfung  in  nonnaler 
Hühc,  dagegen  in  der  linken  Leberlappengegend  ist  es  aufrállig,  dass  tynipa- 
nitischer  Schall  besteht.  In  der  Parasternallinie  links  unmittelbar  oberhalb 
de>  Rippenrandes  findet  sich  eine  rundliche  Wunde  von  circa  Y2  ^^"^-  I^^i**ch- 
messer  mit  rothen  geschürften  Randern  in  der  Ausdehnung  von  3 — 4  Mm. 
Der  durch  den  Catheter  entleerte  ürin  war  klar.  Operationsbericht.  Es 
wird  a  tempo  die  Laparotomie  ausgeführt.  Einwickelung  der  Arme  mit  Flanell- 
binden  (der  Operationssaal  ist  ganz  kalt).  Narkose  erst  mit  Chloroform,  dann 
mit  Aether.  Toilett^j  und  Instrumente  mit  Carbol.  Schwamme  aus  gekochtem 
Wasser.  Irrigation  der  Darme  mit  lauwarmer  2^/qq  Bismuth.  subnitr.-Mischung. 
Der  Hautschnitt  übenagt  den  Nabe]  nach  oben  etwa  um  7,  nach  unten  um 
3  Ctm.  Bei  Eroffnung  der  Bauchhohle  im  Bereich  des  Nabels  íloss  plotzlich 
eine  grosse  Menge  schwarzrothen  flüssigen  Blutes  aus.  Bei  breiter  Eroífnung 
zeigte  sich  das  Abdomen  mit  Blut  überschwemmt.  Dieses  Blut  wui*de  mit 
Schwámmen  sorgfaltig  ausgetupft;  die  Darme  prolabirten  nun  spontan, 
wurden  mit  lauwarmer  Bismuthlosung  gereinigt  und  die  ganze  Zeit  wiih- 
rend  der  Operation  in  warme  Tücher  oinífewickelt  erhalten.  Der  Magen 
wurde     mit     den     Fingern     vorgezogen.      Die    SchussüfTnung   wurde    leiclit 
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im  Bereiche  der  íi;iossen  Curvatur  gegen  den  Fundus  ventriculi  hin  an 
der  Vorderflache  p;efunden.  Die  Wunde  war  rundlich,  scharf,  wie  herausge- 
schnitten,  von  etwa  IY2  Ctm.  Durchmesser.  Es  entleerte  sich  beJm  Anziehen 
desMagensGas  aiis  derselben,  da  die  Wunde  stark  klaíTte.  DieRander  derMagen- 
wunde  -bl ateten  noch,  doch  má,ss¡g,  ein  Ausschuss  konnte  nicht  gefunden 
werden:  die  Kiigel  musste  also  im  ^lagen  slecken  geblieben  sein.  Die  Wunde 
wurde  mit  2  Catgutnáhten,  wie  eine  gewohnliche  Wunde  geschlossen  und  dar- 
über  auf  eine  Lange  von  circa  3  Ctm.  eine  Lembert'sche  Darmnaht  mit 
Seide  angelegt.  Die  Catgutnahte  gingen  durcb  die  ganze  Dicke  der  Magen- 
wand  und  stillten  die  Blutung.  Die  Bauchhohle  wird  noch  einmal  gründlich 
gereinigt  mit  Schwammen  und,  ais  die  Blutung  voUstándig  gestillt  zu  sein 
schien,  wurden  die  Darme  wieder  in  die  Bauchhohle  reponirt  unter  Bismuth- 
irrigation  und  die  Wunde  mit  3  Billroth'schen  Plattennáhten  geschlossen. 
Aeusserlich  wurde  noch  eine  feine  Naht  mit  8eide  gemacht  und  eine  Schicht 
Bismuthbrei  aufgestrichen.  Verband  mit  Carbolkrüll,  Watte  und  Leibgurt. 
Gleich  nach  der  Operation  war  der  Junge  sehr  blass,  Puls  klein  und  frequent 
(128).    Am  16.  October  schliesslich  geheilt. 

3.  Cabot  (Boston  med.  and  surg.  journ.  25.  Juli  1889,  p.  84  —  bei 
Re  el  US  citirt).  21jáhriger  Mann.  Kaliber  22.  Einschuss  2  Zoll  oberhalb 
und  1  Zoll  nach  links  vom  Nabel.  Gelinder  Schmerz.  3  Stunden  nach  dem 
Vorfall  Laparotomie  in  der  Mittellinie.  W^inde  an  der  vorderen  Wand  des 
Magens.  Die  Ausschussoffnung  wurde  nicht  gesucht,  um  die  Operation  nicht 
zu  verlángern.    Darme  wurden  nicht  untersucht. 

4.  Jalaguier  (Soc.  chir.  20.  Nov.  1889  —  auch  bei  Reclus  citirt). 
Frau.  Kaliber  7  Mm.  Einschuss  4  Ctm.  von  der  Medianlinie,  7  Ctm.  oberhalb 
des  Nabels.  Leichte  Tympanitis.  Schmerz  im  Unterleibe  in  der  ümgebung  der 
Wunde.  6  Stunden  darauf  Laparotomie  in  der  Medianlinie.  Blut  und  Blut- 
klumpen  auf  dem  Magen.  Darmgase.  Wunde  von  1  Ctm.  an  der  kleinen  Curvatur. 
Wunde  der  Coronararterie.    Ligatur.    6  Nahte.   Darm  wurde  nicht  untersucht. 

5.  Mackie  (Revue  de  Hayem  1888,  t.  XXXll,  p.  605  —  bei  Reclus 
citirt).  27jahriger  Mann.  Pistolenschuss.  Einschuss  2  Zoll  nach  links  von 
der  Linea  alba  unter  den  Rippen.  Unmittelbar  darauf  Laparotomie.  Senn's 
Methode,  vermittelst  wclcher  die  Perforation  festgcstellt  wurde.  Doppelte 
Perforation  des  Magens.  Naht.  26  Stunden  spaterTod  an  septischer  Peritonitis. 

6.  Senn  (Revue  de  Hayem  1888,  t.  XXXII,  p.  605  —  bei  Reclus 
citirt).  78jáhrigor  Mann.  Pistolenschuss.  Einschuss  6.  linker  Intercostal- 
raum.  Blutbrechen.  Unmittelbar  nach  dem  Vorfall  Laparotomie.  Senn's 
Methode.  Eine  Wunde  an  der  grossen  und  eine  an  der  kleinen  Curvatur. 
Níihte.    Tod  vor  dem  Ende  der  Operation*- 

Diese  6  uncomplicirten  Füllc  haben  4  Heilungnn  uiid  2  Todes- 
fállc  (darunter  1  Fail,  wo  der  Tod  noch  vor  dem  Ende  der  Ope- 
ration eingetreten  war)  aufzuweisen.  Die  Laparotomie  wurde  in 
1  Falle  6  Stunden  nach  der  Verletzung  vorgenommen,  in  den 
übrigen  Fallen  früher.  — 
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b)  Coraplicirto. Falle. 

1.  W.  W.  Keen  (Med.  News,  May  14,  1887  —  citirt  bei  Mac  Gormac, 
auch  bei  D  al  ton,  Referat  im  Centralblatt  tur  Chinirgie  1887,  p.  843).  18- 
jáhriges  Mádchen.  Pistolenschuss.  Kaliber  32.  Einschussoflfnung  zwischen 
8.-9.  Rippe,  dieselbe  brechend,  A^f^  Zoll  oberhalb  des  Nabels  und  3^/^  Zoll 
nach  rechts  von  der  Mittellinie.  Kugel  lag  unter  der  Haut  8  Zoll  nach  links 
von  der  Mittellinie  und  IY2  ^<^^^  oberhalb  des  Nabels.  Sofortiges  Blutbrechen. 
Laparotomie  8 — 9  Stunden  nach  der  Verletzung.  Schnitt  in  der  Mittellinie 
20Ctm.  lang.  Kein  Blut  oder  Kotherguss;  Pfortner  verletzt;  eine  zweiteWunde 
hinten;  die  obere  Gekrosbliitader  verletzt  mit  betrachtlichem  Erguss  in  das 
Ciekrose;  vordere  Leberflácbe  gefurcht;  Wunde  des  Dünndarms  (3,7  Ctm.  lang) 
in  der  Lángsrichtung  desselben;  linke  Niere  beti*áchtlich  zerrissen.  Vordere 
Maffenwunde  durch  4,  hintere  durch  3  Náhte  nach  Lembert  geschlossen ; 
obere  Gekrosblutader  sowie  eine  kleine  Schlagader  unterbunden.  Die  Darm- 
naht  erforderte  10  Náhte.  Exstirpation  der  Niere.  Ausschneiden  der  Kugel. 
Ausspülung  der  Bauchhohle.  Kugeleintritt  mit  3,  ihr  Austritt  mit  2  Náhten 
í?eschlossen ;  die  Wunde  der  Bauchwand  mit  9  silbernen  und  8  seidenen. 
Tod  am  14. — 15.  Tage.  Section.  Allgemeine  Peritonitis  ohne  Eiter.  Leber-, 
vordere  Magen-  und  Dünndarmwunde  geheilt;  im  Darme  gegenüber  der  Wunde 
etwas  Brand,  ebenso  im  Gekrose;  daneben  leichte  Eiterung  und  ebenso  am 
verwun deten  Darme. 

2.  Morton  (.Jonrn.  oí*  Amer.  Med.  Assoc.  1886  —  bei  Re  chis,  Mac 
Cormac,  Dalton  citirt).  37jáhriges  Individuum.  Etwas  Schmerz;  kein 
Shock;  reichliches  Blutbrechen.  Laparotomie  in  der  Medianlinie  IY2  Stunden 
nach  dcm  Vorfall.  4  Wunden  des  Magens;  1  Wunde  des  Colon  transversum; 
Netz  stark  zerrissen.  Lembert's  Naht.  Ausspülung  (Lavage).  Tod  nach  6 
Stunden.  Wunden  und  Bauchhohle  durchweg  zufriedenstellend ;  750  Grm. 
Blut  in  der  linken  Brusthohle  aus  der  verletzen  Intercostalarterie. 

3.  Bolles  (bei  Reclus  citirt)  34jahrige  Frau.  Kaliber  32.  Shock;  Er- 
brechen:  Puls  schnell  und  schwach.  6  Stunden  nach  dem  Vorfall  —  laterale 
Incisión  von  6  Zoll  Lánge.  Eine  enorme  Quantitát  von  Blut  in  der  Bauchhohle; 
etwas  Kotherguss.  1  Wunde  des  Magens;  2  Wunden  des  Jejunum;  2  des  Colon 
transversum.    Tod  4  Stunden  darauf. 

4.  Stimson  (New  York  Med.  Journ.  26  Octob.  1889  p.  449  — -  bei  Reclus 
citirt)  27jáhr¡ger  Mann.  Kaliber  32.  Einschuss  zwischen  Nabel  und  Proc. 
PDsjformis  etwas  nach  links  von  der  Medianlinie.  Wenig  ausgesprochener 
Shock.  Schmerz  im  ünterleibe.  Laparotomie  12  Stunden  nach  der  Verletzung. 
2  Wunden  des  Magens:  3  Perforationen  des  Jejunum;  Wunde  des  Pankreas, 
welche  eine  bedeutende  Haemorrhagie  verursacht ;  Wunde  .  des  Mesocolon ; 
Wunde  der  Niere  (blutiger  Urin).  Keine  Nephrectomie.  Tod  nach  IY2  Stunden. 
Es  warden  keine  Verietzungen  des  Darmes  übersehen. 

5.  Blllroth  (Klinik  1886  —  bei  Reclus,  Mac  Cormac,  Dalton  citirt) 
W.  63  Jahre.  Kugel  unter  der  linken  Brustwarze  eingetreten  durch  den  7.  Inter- 
costalraum.     Verfall,  hervortretende  Blásse.     Blutbrechen;  Leib  geschwollen 
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uiul  empfindlich.  .'i2  Slunden  nacli  dcr  Verletzuní?  -  Ijaparotoniie..  Schnití 
qucr  15  Ctm.  lang  von  dcr  Linca  alba  nacii  dcr  6.  Rippe;  Resection  der  Eiui- 
siückc  der  7.  iind  8.  Rippe.  Kugel  ging  quer  durch  den  Magen  nalie  seiner 
grossen  Ciirvatur;  Resection  des  gequetschten  Randes  der  Magenwunde. 
29  Nahte  nach  Lembert  zum  Verschluss  der  Ausgangsoffnung ,  —  3  fíir  den 
Eintritt.  Kugel  niclit  gefunden.  Ausspülung  der  Bauchhohie;  Drainage. 
Brcolicn  anhaltend ;  allmaliger  Verfall.  Tod  am  folgenden  Abend.  Section: 
Banch-  und  Brustfellentzündung.  Leber  und  Aorta  verwundend,  sass  die  Kugel 
in  der  rechten  Niere. 

6.  Mudd  (Journ.  Am.  ined.  assoc.  1887  p.  579  —  bel  Reclus  auch  bei 
Dalton  citirt)  17jáhriger  Mann.  Bei  befriedigendem  Zustande  des  Yerletzten 
wurdc  72  Stunden  nach  der  Yerletzung  die  Laparotomie  gemacht.  Wunde  des 
Magens,  der  Leber.  Nahte.  Tod.  Yerletzung  des  Stemum ;  Blutanháufung  im 
Mesocolon.    Leichte  Peritonitis. 

7.  Peyrot  et  Périer  (BulL  Soc.  chir.  1889  p.  115  —  bei  Reclus  citirt) 
20jahriger  Mann.  Einschussoffnung  in  der  Regio  umbilicalis.  Einmaliges  Er- 
brcchen.  15—16  Stunden  nach  der  Yerletzung  —  Laparotomie.  2  Wunden 
des  Magens,  2  Wunden  des  Duodenum,  2  des  Colon  transversum.  Naht  der 
Wunden.    Tod  am  4.  Tage.  — 

8.  Nancrede  (Phil.  Acad.  of  surgery  1886  —  bei  Reclus,  Dalton, 
Mac  Cormac  citirt).  Geringer  Shock;  geringer  Scbmerz;  spáter  reichliches 
Blutbrechen.  Laparotomie  (wann  ?).  2  Wunden  des  Magens  —  an  der  vorderen 
und  hinteren  Wand;  2  grosse  Wunden  des  Duodenums.  Lembert's  Nahte. 
Reinigung  der  Bauchhohie.    Tod  nach  3  Tagen.  — 

9.  Bernays  (Berlin.  klin.  Wochenschrift  1890,  No.  31).  22jáhrigerMann. 
Revolverschuss  aus  nachster  Nahe.  Kaliber  32.  15stündiger  Transport  per 
Wagen,  Kahn,  Eisenhahn.  Kugel  2  Zoll  oberhalb  des  Nabels  und  1  ZoU  rechts 
von  der  Mittellinie  eingedrungen.  Grosse  Empfindlichkeit  auf  Druck  in  der 
Magengegend ;  starker  Schmerz  in  der  Lendengegend.  Ausgangswunde  nicht 
vorhanden.  Kein  Shock;  Puls,  Temperat.  normal;  nurUnruhe.  Nach  16Stunden 
Laparotomie  unter  streng  antisei)tischen  Cautelen.  Schnítt  vom  Stemum  bis 
zum  Nabel.  Auf  der  vorderen  Magenflache,  2  Zoll  vom  Pylorus,  kreisrunde 
Perforation;  Schluss  derselben  mit  5  seidenen  Nahten  (Lembert).  Ausgangs- 
wunde auf  der  hinteren  Magenwand  nahe  der  kleinen  Curvatur;  Schluss  der 
Wunde  mit  einer  doppelten  Reihe  von  Nahten  (Lembert).  Keine  Darm- 
verletzung.  Kugel  nahe  am  Pankreaskopfe  in  die  Tiefe  gedrungen.  Peritoneum 
der  hinteren  Bauchwand  von  einem  ausgedehnten  Haematom  suífundirt;  dasselbe 
wurde  in  Ruhe  gelassen.  üurch  die  Toilette  wurde  etwas  ausgetretener  Magen- 
inhalt  und  Blut  sorgfíiltig  entfernt.  Reposition  der  Eingeweide  macht«  grosse 
Schwierigkeiten.  Dauer  der  Operation  1  Stundo.  Gutes  Befinden.  Am  3.  Tage 
nach  der  Yerletzung  Collaps,  hohes  Fieber  und  Tod  am  solbigcn  Tage  bei 
140  Puls  und  Temperat.  von  38^.  Section  erwies  ausser  oben  notirten  Yer- 
letzungcn  eine  Perforation  des  Duodenums  in  der  Nahe  des  Pankreaskopfes ; 
rechte  Nierenvene  und  eine  kleine  Arterie  zerrissen;  in  der  Umgebung  der 
rechten  Niere  enorní  giosser  Blutkuchen.  Allgemeine  Peritonitis;  aus  dem  Loch 
im  Duodenum  war  Darminhalt  entwichen. 


Einiges  über  Schussverletzungen  des  Magens.  179 

M.  Zimmer  (Beitráge  zur  kliníschen  Chinirgie,  1892,  Bd.  VIH,  p.  639) 
23)áhríger  Mann.  Pistolenschuss  (7  Mm.  Kaliber)  im  Duell.  Emschussoffnung 
im  linken  Hypochondríum  2  Pinger  breit  rom  Rande  der  Rippenknorpel ;  Aus- 
schussdffnung  in  der  linken  vorderen  Axillarlinie  im  7.  Intercostalraum.  Nach 
der  Verwnndung  sofort  zusammengesunken.  Biutbrechen.  Schmerz  bedeutend 
in  der  Umgebung  der  Einschasswunde  bei  leisem  Druck.  Magenwnnde  an  der 
Torderen  Wand  etwa  3  Finger  breit  von  der  grossen  Curvatur;  die  Aasiritts- 
dffnang  im  Fnndus  aber  noch  an  der  Torderen  Wand  5 — 6  Ctm.  von  der  ersten 
Oeflfhang  entfernt  Magen  mássig  geíuUt.  Kein  Austritt  von  Mageninhalt. 
Etagennaht  beider  Magenwunden;  Sáubening  des  Perítoneoms;  Jodoformgaze- 
streifen  darch  die  Wunde  bis  an  die  Nabtstellen  am  Magen:  Wande  selbst  mit 
Jodoformgaze  tamponirt.  Tod  am  7.  Tage  an  Verblutung  aus  der  Milzwunde. 
Aosser  den  Wunden  am  Magen  fand  man  im  kleinen  Becken  Yi  ^^^^  Blut; 
^4  Liter  Blut  iíi  der  linken  Brnsthohle.  An  der  Milz  in  der  oberen  Spitze  eine 
stemíormige  Zerreissung  der  Kapsel ;  an  der  hinteren  Piache  des  linken  Leber- 
iappens  dnrch  Qaetschang  entstandene  Blutunterlaufung;  in  der  linken  H&lfte 
des  Zwerchfells  ein  Loch,  durch  das  die  Bnist-  mit  der  Unterleibshdhle  com- 
municirt.  Am  linken  unteren  Lungenlappen  ein  kleiner  Riss.  Ausserdem  in 
der  Spitze  der  rechten  Lunge  zwei  alte  bohnengrosse  kasige  Herde.  An  der 
8.  Rippe  ist  der  Knochen  in  gerínger  Ausdehnung  entbl5sst. 

IL  Gabszewicz  (Gazeta  lekarska,  1892.  No.  15  u.  16,  p.  341)  44jahriger 
Mann.  Revolverschass  in  den  linken  5.  Intercostalraum,  nahe  dem  Sternum. 
Biutbrechen,  Singultos,  Schmerzhañigkeit  des  auígetriebenen  Unterleibes.  Am 
4.  Tage  —  Laparotomie.  Leber-  und  Magen-Wunde ,  welche  gen&ht  wurden ; 
Peritonitis.  Tod  am  náchsten  Tage.  Bei  der  Section  fan'd  sich,  dass  die 
Kugel  durch  die  Lunge,  das  Zwerchfell  in  die  Bauchhohle  gedrungen,  den 
Magen  an  2  Stellen  verwundet,  das  Colon  transversum  verletzt  hatte  und  ím 
Pankreaskopfe  stecken  geblieben  war. 

IS«  Kalinowski  (Wratsch,  1894,  No.  5)  25Jáhriger  Freiwilliger.  Ein- 
schussoffnung  IY2  Pinger  breit  nach  aussen  von  der  Parasternallíníe  und 
gleicher  Entfemung  vom  Rippenbogen;  aus  der  Oeffnung  entleert  sich  Speise- 
brei.  Fast  ununterbrochenes  Erbrechen.  Verletzung  fand  IY2  Stunden  vor 
dem  Eintritt  in's  Hospital  statt.  Nach  subcutaner  Anwendung  von  Aether 
wurde  unter  Ghloroformnarkose  die  Laparotomie  ausgeíührt.  Es  zeígte  sich, 
dass  die  Kugel  einen  Theil  vom  linken  Leberlappen  abgerissen,  den  Magen 
dorchdrungen,  den  Schwanz  der  Bauchspeicheldrüse  abgerissen,  die  Milz  con- 
tondirt,  das  Diaphragma  durchbohrt  hatte  und  zwischen  der  7.  und  8.  Rippe 
in  der  Axillarlinie  ansgetreten  war.  In  der  Pleurahohle  —  Blutansammlung; 
Ergoss  yon  Speisebrei  in  die  Bauchh5hle.  Nach  Entfernung  des  Blutes  aus 
der  Pleurahdhle  wurde  die  Wunde  des  Zwerchfells  und  die  Magenwunden 
geschlossen;  der  abgerissene  Theil  der  Leber  angenáht;  das  Peritoneum  ge- 
reinigt.    Naht  der  Bauchwunde.    Tod  in  24  Stunden  an  Peritonitis. 

U.  Griffith  (Ann.  of  Surgery,  1888,  p.  81  —  bei  Re  el  us  und  bei  D  ai- 
tón citirt)  21jühríger  Mann.  2  Geschosse  in  die  linke  Seite  des  Abdomens 
eingedrungen.  Schwerer  Shock.  8  Stunden  nach  der  Verletzung  —  Laparotomie. 

12* 
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Eine  2  Zoll  grosse  Wunde  des  Magens  in  der  Regio  pylorica.  Ausfliiss  von 
Mageninhalt  (welcher  aus  Bier,  Limburgcr  und  Brod  bestand);  ausserdem 
2  Perforationen  des  Colon  descendens;  11  Wunden  des  Dünndarms.  Nahte. 
Dauer  der  Opera! ion  4  Stunden  20  Minuten.  Patient  erholte  sich  nícbt  mehr 
Yom  Shock  und  der  Tod  trat  in  1 1  Yg  Stunden  ein.  In  der  Bauchhohle  wurde 
nichts  entdeckt. 

14.  Murphy  (Jour.  of  Am.  med.  assoc.  1888  —  bei  Reclus  und  bei 
I) aitón  citirt)  26jáhriger  Mann.  Einschuss  unter  dem  recbten  Rippenbogen  in 
der  Axillarlinie.  Tiefer  Shock.  3  Stunden  nach  dem  Vorfali  —  Laparotomíe 
in  der  Medianlinie.  Die  Kugel  verletzte  den  vorderen  Rand  der  Leber,  ver- 
ursachte  2  Wunden  im  Magen  und  1  Wunde  des  Mesenteriums.  Ausfluss  von 
Speisebrei  in  die  Bauchhohle.  Die  W^unden  des  Magens  wurden  durch  tiefe 
und  oberfláchliche  Catgutnahte  geschlossen;  die  Bauchhohle  mit  warmer  Bor- 
sáurelosung  ausgewaschen.  Drainagerohre  durch  die  Wunde  an  der  rechten 
Seiíe.  Bei  dem  Patienten,  der  durch  einen  Irrthum  2  Morphiuminjectionen 
bekam,  traten  schwere  Vergiftungserscheinungen  ein.  Tod.  Die  Section  erwies 
im  Abdomen  kein  Blut  und  nichts  Abnormes. 

K.  Routier  (BuU.  et  mém.  de  la  soc.  de  chir.  de  París,  1891,  T.  XVII. 
p.  587).  Kind  von  11  Jahren.  Verletzung  durch  Schuss  mit  Vogeldunst. 
Wunde  2  Finger  breit  nach  links  und  oberhalb  des  Nabels;  Netzvorfall. 
5  Stunden  nach  der  Verletzung  keine  bedrohlichen  Symptome,  nur  grosser 
Durst  vorhanden,  das  Getránk  wurde  aber  erbrochen.  Erweiterung  der 
Wunde  nach  oben  und  unten.  Betrachtliche  intraabdominelle  Blutung;  Ver- 
unreinigung  der  Bauchhohle  noch  durch  Speisereste  —  deshalb  Aussspülung. 
Befcstigung  der  Riinder  der  Magcnwunde  an  die  der  Bauchwunde.  üm  Mitter- 
nacht  (also  circa  9  Stunden  nach  dem  Vorfali)  Puls  125,  Tcmperat.  39^,7; 
Im  anderon  Tage  Abends  (24  Stunden  nach  dem  operativen  Eingriffe)  Tod. 
In  der  Peritonealhohle  —  rothlich  gefárbte  Flüssigkeit  mit  Speiseresten  und 
Faccalmassen.  Durchbohrung  des  Magens;  Verletzung  einer  Diinndarmschlinge, 
welche  die  unmitíelbare  Fortsetzung  des  Duodenums  bildete.  Die  Wunde  an 
der  Vorderílache  des  Magens  war  in  der  Náhe  des  Pylorus  gelegen;  die  an  der 
hinteren  Wand  in  deren  mittlerem  Theil  und  von  der  Grosse  1  Francsstückes. 

16.  Przyborowski  (Medycyna,  1893,  Tom  XXI)  W.  A.  24  Jahre  alt. 
Tentamen  suicidii.  Verletzung  in  sitzender  Stellung  stattgefunden.  Bald  da- 
rauf  heftiges  Blutbrechen;  Blutharnen.  Der  Verletzte  bei  Bewusstsein,  ant- 
wortct  ungern  auf  Fragen.  2  Stunden  vor  dem  Vorfali  Nahrung  zu  sich  ge- 
nommen  (Cotelette  und  etwas  Bier).  Im  linken  Hypochondrium  unmittelbar 
neben  dem  Rippenbogen  in  gleicher  Entfemung  vom  Proc.  ensifor.  und  Nabel 
2  kleine  Wunden.  Die  Brücke,  welche  die  beiden  Wunden  von  einander  trennt, 
betragt  nicht  über  2Ctm.  Eine  gerade  Linie,  vom  Xabel  zu  einer  von  den 
beiden  Wunden  gezogen,  schneidet  zugleich  die  andere  und  bezeichnet  somit 
die  Lage  dieser  Wunden  zur  Mittellinie.  Die  Haut  in  der  Gegend  der 
Rippenknorpel  kreideweiss  in  einer  Ausdehnung  von  circa  25  Quadratcenti- 
meter  Bauch  sonst  normal,  kahnfónnig  eingezogen ;  Percussion  bietet  nichts 
Abnormes.  Dem  Ictzten  Intercostalraum  entsprechend  hinten  in  der  linken 
Thoraxhalfte    an    der    Aussenseite    der    langen    Rückenmuskeln    ein    harter 
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Kórper  von  der  Grosse  einer  Revolverkugel  fühlbar.  Organe  der  Briist- 
hohle  —  im  normalen  Zustande.  Gonorrhoea  in  stadio  acuto.  Operation 
8  Stunden  nach  dem  Vorfall.  Schnitt  in  der  Linea  alba  vom  Proc.  ensiform. 
bis  einige  Ctm.  unterhalb  des  Nabels  und  ein  senkrecht  zu  dieseni  geführter 
Querschnitt,  der  die  mehr  unten  liegende  Schusswunde  kreuzte.  Hierauf  prá- 
sentirt  sich  eine  Wunde  an  der  vorderen  Wand  des  Magens  in  der  Nahe  der 
grossen  Carvatur,  —  sie  blutet  wenig;  die  Schleimhaut  prolabirt.  In  der  üni- 
gebung  der  Wunde  kein  Mageninhalt  zu  bemerken.  Nachdem  die  Wundránder 
miltelst  einer  Scheere  geebnet  wurden,  wurden  dieselben,  nun  lebhaft  blutend, 
durch  die  Naht  vereinigt.  Seide.  Die  erste  Naht  war  eine  fortlaufende  und 
fasste  die  Muscularis  und  die  Serosa;  die  zweiteNaht  (ebenfalls  eine  fortlaufende) 
fasste  die  Serosa  und  stellenweise  auch  einen  Thcil  der  Muskelfaserschicht.  Die 
andereAVunde  ebenfalls  an  der  vorderen  Piache  nahe  der  kleinen  Curvatur  gelegen 
—  die  Austritts  oíTnung,  wurde  in  ahnlicher  Weise,  wie  die  erste  durch  die  Naht 
geschlossen.  Hier  war  ein  Prolaps  der  Schleimhaut  nicht  zu  constatiren.  Ausser- 
dem  wnrde  eine  Wunde  des  Colon  transversum  gefunden,  deren  Rander  uneben, 
waren;  kein  Schleimhautvorfall.  Das  Colon  war  gefüUt  und  bei  dem  leisesten 
Druck  entleerte  sich  aus  der  Wunde  etwas  Koth;  sie  konnte  genaht  werden,  ohne 
dass  eine  Verunreinigung  der  Peritonealhohle  mit  Koth  stattfand.  In  der  Ge- 
gend  der  oberen  Ilalfte  der  Niere  wurde  ein  nicht  besonders  betráchtlicher  Blut- 
erguss  zwischen  Bauchfell  und  Niere  constatirt.  Weder  flüssiges  Blut  noch 
Blutgerinnsel  in  der  Bauchhohle.  Schluss  der  Bauchwunde  ohne jegliche  Toilette 
des  Peritoneums.  Das  Geschoss  am  Rücken  wurde  entfernt.  Es  war  eine 
Revolverkugel  von  9Mm.  Durchmesser  in  ihrer  Form  unverandert.  Verlauf  nach 
der  Operation  befriedigend ;  das  Blutharnen  sistirte  nach  einigen  Tagen  voll- 
kommen.  Am  6.  Tage  stieg  die  Temperatur  auf  38^,5  in  Folge  einer  Lungen- 
entzündung  von  nicht  typischem  Verlauf.  Die  hochste  Temperatur  betrug  39^,8. 
AUmálige  Besserung.  Die  Heilung  w^urde  verzogert  durch  die  Verbrennung 
der  Haut  3.  Grades,  von  welcher  oben  bereits  die  Rede  war.  Diese  Verbrennung 
wurde  dadurch  verursacht,  dass  das  Hemd  beim  Schuss  in  Brand  gerathen  war, 
was  der  Verletzte  erst  dann  bemerkte,  ais  er  einen  heftigen  Schmerz  empfand. 
Schliesslich  Heilung. 

17.  Ramsay  (Ann.  of  Surgery,  1891,  Oktober,  No.  4.  Referat  im  Central- 
blatt  für  Chirurgie,  1892,  No.  7  —  hier  wortlich  wiedergegeben).  Einschuss 
(Pistoienkugel  von  0,22'*  Kaliber)  unterhalb  des  Schwertfortsatzes,  2  Ctm.  nach 
ünks  von  der  Linea  alba.  Kein  Erbrechen.  Kein  Shock,  weder  Schmerzen  noch 
Tympanitis;  Puls  85,  regelmassig.  Laparotomie  3  Stunden  nach  der  Verletzung 
durch  Medianschnitt  bis  zum  Nabel.  Es  fand  sich  eine  Perforation  des  linken 
Leberlappens,  deren  arteríelle  Blutung  durch  eine  tiefgreifende  Seidennaht  ge- 
stillt  wnrde;  imWeitwen  dann  eine  solche  der  inneren  (?)  Magen curvatur,  durch 
welche  sich  Mageninhalt  leicht  austreiben  liess.  Verschluss  durch  fortlaufende 
Kaht,  darñber  noch  eine  Reihe  von  Lembertnáhten.    Ungeslorte  Heilung. 

18.  Gabszewicz  (Gazeta  lekarska,  1892,  No.  15  u.  16,  p.  325)  22jühriger 
Mann.  Revolverschuss  (9Mm.  Kaliber).  Nach  1  Stunde  starkes  Blutbrechen 
mit  Speiseresten  vermischt.  Ungewohnliche  Blásse,  Puls  fadenformig,  un- 
zahlbar. 
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Einschussofifnnng  unterhalb  der  6.  linken  Rippe  in  der  Mamillarlinie. 
aus  der  OefÍDang  triit  mit  geringem  Geráasch  Lufb  bei  der  Exspiration.  Kugel 
befíndet  sich  hinten  zwischen  der  linken  11.  und  12.  Rippe  3  Gtm.  von  der 
Wirbelsáule  entfemt  unter  der  Haut;  sie  wurde  mühelos  nach  Durchtrennung 
der  Haut  entfemt.  Leib  au^trieben,  schmerzhaft;  der  tjrmpanitische  Schail 
überschreítet  die  Grenzen  der  Leberdámpfang.  Patient  bei  Bewosstsein ,  ant- 
wortet  ungern  auf  die  ihm  gestellten  Fragen.  Urin  nicht  blutíg.  Laparotomie 
unmittelbar  nach  der  Untersuchung.  Fenger'scher  Sehnitt  in  der  Lange  von 
10  Ctni.  In  der  Bauchbohle  nicht  viel  Blut.  Nach  Her^orziehen  des  Magens 
prasentirt  sich  eine  circa  3  Gtm.  lange  Wunde  am  hinteren  Theile  der  grossen 
Curvatur;  die  Schleimhaat  etwas  prolabirt;  aus  der  Wunde  strómt  etwas  Blut 
und  Speisebrei  heraus.  FortlaufendeNaht  duichMuskelfaserschicht  undSchleim- 
haut,  darüber  eine  Reihe  Yon  8  seidenen  Nahten  (Lembé rt)  durch  die  Serosa. 
Toilette  des  Peritoneum  mit  trockenen  Tampons  aus  Sublimatgaze.  Dánne 
wurden  nicht  aus  der  Bauchhohle  hervorgezogen  und  untersucht.  Die  Dia- 
phragmawunde ,  2 — 3  Gtm.  yon  den  Rippen  entiémt,  war  für  die  Kuppe  des 
kleinen  Fingers  durchgangig.  Schluss  der  Wunde  der  Bauchdecken  durch  4 
tiefe  und  einige  oberfláchliche  Náhte,  alie  Schichten  der  Bauchwand  fasssend. 
Sublimatgaze- Verband.  Aether  subcutan.  2  Stunden  darauf  Y2  ^^'  ^pivun. 
Am  náchstfolgenden  Tage  zeitweise  Singultus,  Leibschmerzen  nicht  bedeutend. 
Innerlich  bekommt  Patient  Wein  und  Opium.  4  Tage  lang  stieg  die  Temperatur 
Abends  bis  38^  G.  Puls  100,  kraftiger,  kein  Singultus.  Im  weiteren  Verlauf 
trat  Dampfung  im  unteren  hinteren  Theil  des  Brustkastens  ein.  Am  11.  Tage 
—  Verbandwechsel,  wobei  die  Nahte  entfemt  wurden.  Am  17..  Tage  wurde 
Patient  geheílt  entlassen.  — 

19.  Karczewski  (Przegl'4d  chirurgiczny,  1893.  Tom.  I,  Heft  1;  aus  der 
chirurgischen  Abtheilung  des  Dr.  Krajewski  im  Warschauer  Kindlein-Jesu- 
Hospital)  28  jahrige  Frau  am  12.  Juli  1892  zwei  Stunden  nach  der  Mahlzeit,  auf 
einem  Tische  sitzend,  durch  Revolverschuss  verletzt.  Kaliber  7  Mm.  £ntferoung 
2  Schritte.  Sofort  starke  Schmerzen  im  Unterleib;  bekam  bald  30  TropfenOpium 
und  wurde  antiseptisch  verbunden.  Gut  genahrte  Frau,  bei  Bewusstsein,  klagt 
über  Schmerzen  im  Uuterleib  und  erschwertes  Athmen.  Puls  100,  kraíUg; 
38,2^  G.  EinschussofTnung  2  Finger  breit  oberhalb  und  rechts  vom  NabeL 
Leib  aufgotrieben ,  schmerzhaft;  rechts  unten  etwas  gedámpfter  Percussions- 
schail.  6  Stunden  nach  dem  Vorfall-Laparotomíe.  Sehnitt  6  Gtm.  oberhalb 
des  Nabels  nach  unten  bis  zur  Symphyse  (in  der  MitteUinie);  es  entwichen 
sofort  gerauschvoU  Gase.  Der  durch  Gase  und  Speisen  ausgedehnte  Magen 
zeigt  an  seiner  vorderen  Flache  5  Ctm.  vom  Pylorus  entfemt  nahe  der  grossen 
Curvatur  ein  GefTnung,  aus  welcher  sich  beim  Hervorziehen  des  Magens  flüssiger 
Inhalt  entleerte.  Schluss  der  Oeífnung  durch  doppelreihige  fortlaufende  Naht 
(Seide).  Untersuchung  der  Darme  zeigte  an  einer  Darmschlinge  2  Wunden: 
eine  am  fireien  und  eine  am  mesenteríalen  Rande;  auch  diese  wurden  duroh 
doppelreihige  fortlaufende  Naht  geschlossen.  Nach  Zerreissung  des  Mesocolon 
transversum  in  der  Lángsríchtung  wurde  die  hintere  Magen wand  hervorgezogen 
uud  das  daselbst  entdeckte  Loch  durch  doppelreihige  Naht  geschlossen.    Der 
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grosseren  Sicherheit  halber  wurde  an  die  Stelle  der  genahten  Wunde  das  Meso- 
colon  durch  einige  Knopfnáhte  befestigt.  Auswischen  der  Bauchhohle  nnd  der 
hervorgeholten  Darme  mit  in  schwache  Sublimatlosung  getauchten  Servietten, 
Reposition  der  Darme.  Schluss  der  Bauchwunde  durch  tiefe  imd  oberflácliliche 
Náhte.  Jodoformverband.  Im  weiteren  Verlauf  siieg  die  Teniperatur  bis  39,2  O; 
es  trat  £rbrechen  ein,  der  Leib  war  aufgetrieben  und  schmerzhaft;  Diarrhoc. 
An  einígen  Náhten  trat  Eiterung  ein.  Heilung  der  Wunde  nicht  per  priniani. 
Am  2.  SeptemKer  goheilt  entlassen.  — 

2#.  Bernays(Berlinerklin.Wochenschr.,  1890,  No.  31)  25jáhrigerCommis. 
Revolverschuss  (Kaliber  32).  Die  WalTe  enllud  sich  in  der  Hosentasche  beim 
Ausgleiien  des  Verletzten.  Eingangswunde  etwa  2  ZoU  unterhalb  und  1  Zoll 
links  Tom  Nabei.  Kugel  unter  der  Haut  im  7.  Intercostalraum  in  der  Axillar- 
linie.  Puls  schwach,  100;  Temp.  normal.  Wenig  Sliock,  starkc  Schmerzen 
im  Untcrleibe,  Gesicht  fast  weiss.  3  Stunden  nach  dem  Unfall-Laparotomie. 
Ungenügende  Antisepsis.  Schnitt  Ton  der  Eingangswunde  aus  schrág  zum 
Nabel,  dann  in  der  Mittellinie  bis  zum  Stemum  ungefahr  25  Ctm.  lang.  Nicht 
blutende  Wunde  des  Omentum ;  am  herausgezogenen  Magen  spritzte  die  Gastroe- 
piploica  dextra,  die  unterbunden  wurde.  Entfernung  einer  gi'ossen  Menge 
geronnenen  Blutes.  Die  Ligaturfaden  wurden  lang  gelassen  und  nach  aussen 
aus  der  Bauchhohle  herausgeführt  (Extraction  derselben  gelang  erst  niehrere 
Wochen  nach  der  Heilung).  Loch  in  der  vorderen  Magenwand  Y2  ^^^^  ^'^^ 
der  blotenden  Arteríe  und  3  Zoll  vom  Pylorus  nach  rechts  entfemt,  klein,  jedoch 
entwich  víel  Gas  und  etwas  Mageninhalt.  4  Lembert'sche  Nahte.  In  der 
Bauchhohle  Mageninhalt,  der  mit  Schwammen  abgewischt  odor  mil  Wasser 
fortgeschwemmt  wurde.  An  der  vorderen  Magenwand  in  der  Náhe  der  kleineu 
Curvatur  2  andero  Locher  von  der  Grosse  einer  Haselnuss,  nahe  an  einander 
gelegen;  síe  wurden  zusammen  mit  7  Lembert'schen  Nahten  geschlossen. 
Die  vierte  Wunde  fand  sich  genau  an  dem  Ansatzpunkte  des  Lig.  gastrohepatic. 
an  die  Curvatura  minor;  Naht  der  nicht  voUkommen  perforirenden  Wunde,  dabei 
Verletzung  einesAstes  derArt.  pylorica,  welche  ein  schnell  wachsendes  Hamatom 
im  Omentum  zurFolge  hatte ;  Unterbindung  derArt.  pylorica  durch  Unislechungs- 
náhte.  Mebrere  Handvoll  Blutgerinnsel  wurden  unter  dem  linken  Leberlappen 
entfernt.  Kugel  drang  nach  theilweiser  2^rreissung  des  Ligam.  teres  in  die 
Leber  in  der  Náhe  des  Hilus  ein.  Das  Loch  in  der  Leber  war  durch  Blut- 
gerinnsel verstopft  und  wurde  inRuhe  gelassen.  Die  unbemerktausder  Bauchhohle 
herausgetretenenDünn darme  wurden  sorgíaltig  mit  warmem  Wasser  abgewaschen 
und  nach  viertelstündigem  Manipuliren  endlich  reponirt.  2  fíngerdickeDrainage- 
rohren  in  die  Banchhóhle,  die  eine  an  die  kleine  Magencurvatur,  die  andero 
an  den  Leberhilus.  Schluss  der  Wunde  mit  18  tiefen  Náhten.  Antiseptischer 
Verband.  Kugel  wurde  im  7.  Intercostalraum  durch  Schnitt  entfernt.  Dauer 
der  Operation  2  Stunden.  Zustand  des  Patienten  befriedigend ;  Puls  100;  Temp. 
37,8®.  Am  3.  Tage  Calomel  0,01  stündlich  bis  Stuhlgang  erfolgte.  In  der 
ersten  Wocbe  Emahrung  per  rectum  (Milch,  Peptonlosungen ,  Cognac).  Beim 
Verbandwechsel  entleerten  sich  aus  der  oberen  Drainagerohre  übelriechendeGase. 
Hoilung  durch  Auseinandeni'eichen  der  Wundránder  nicht  ganz  glatt.  Vom 
29  Tage  an  gewohnliche  Nahrung.    Geheilt  entlassen  nach  34  Tagen. 
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21.  Bernays  (Berlín,  klin.  Wochenschrift  1890,  No.  31).  38jáhriger 
Polizist.  Kugel  —  Kaliber  41  —  1  cm  im  Durchmesser,  drang  2Y2  Zoll 
oberhalb  des  Nabels  und  2  Zoll  links  von  der  Mittellinie  ein.  Sie  hatte  einen 
Knopf  der  Uniform  getroffen,  ihre  Penetrationskraft  war  dadurch  so  abge- 
schwácht,  dass  sie  im  Korper  verblieb.  Distanz  circa  10  Schritt.  Verfasser 
sah  den  Verletzten  4  S tunden  nach  dem  Unfall  im  schweren  Shock,  Puls  1(X), 
schwach ;  Gesicht  blass,  Handc  kalt.  Er  hatte  sich  erbrochen  und  es  war 
etwas  Blut  mit  dem  Erbrochenen  vermischt.  Aus  der  Schussw'unde  floss  ein 
kleiner  Blutstrom.  Laparotomie  (unter  nicht  günstigen  Verháltnissen,  Anti- 
sepsis ungenügend).  Schnitt  in  der  Linea  alba  vom  Sternum  bis  P/g  Zoll 
unterhalb  des  Nabels.  Nach  Eroffnung  der  Bauchhohle  machte  sich  sofort  der 
Geruch  von  Darmgasen  bemerklich ;  derselbe  war  jedoch  nicht  facal,  sondern 
roch  mehr  nach  halb  verdautem,  saurem  Mageninhalt.  Auf  der  vorderen 
Magenwand  lag  ein  grosses  Blutgehnnsel  und  nach  Entfernung  desselbon 
zeigte  sich  ein  grosses,  unregelmassig  zerrissenes  Loch  im  Magen,  gleich  weit 
von  beiden  Curvaturen  entfernt.  In  dem  Loch  ein  baumwoUener  Fetzen ;  nach 
Entfeiiiung  desselben  trat  starke  Blutung  aus  der  Magenwand  ein;  es  entwich 
Gas  und  etwa  1  Theeloflfel  Mageninhalt.  Enfernung  des  letzteren  durch 
Schwámme  und  einen  Wasserstrom  aus  dem  Irrigator.  Gláttung  der  Wund- 
ránder  mit  Scheere  und  Schluss  der  Oeffnung  mit  6  Lembert'schen  Náhten. 
An  der  hinteren  Magenwand  eine  Perforation  nicht  nachzuweisen.  Der  Aus- 
trittspunkt  der  Kugel  fand  sich  2  Zoll  unterhalb  des  Pylorus  im  Duodenum; 
Schluss  der  Oeífnung  durch  4  Lembert'sche  Náhte.  3.  Perforation  befand 
sich  circa  18  Zoll  von  der  im  Duodenum  entfernt  und  war  dle  bei  weitem 
grosste  (námlich  mehr  ais  3  Ctm.  im  langsten  Durchmesser  mit  zerrissenen 
llándern);  Entfernung  einiger  unregelmassiger  Schleimhautfetzen  mit  der 
Scheere  und  Schluss  durch  7  Lembert'sche  Náhte.  Es  wurden  noch  2 
Lembert'sche  Nahte  über  die  erste  Heihe  gelegt,  wo  Nachhilfe  erwünscht 
schien.  Nach  20  Minuten  langem  Suchen  fand  sich  keine  Yerletzung  mehr. 
Schluss  der  Bauchh5hle  mit  13  tiefen  Náhten,  nach  gründlicher  Irrigation  der 
Eingeweide  und  der  Unterleibshohle  mit  warmem  Wasser.  Kleinfingerdicke 
Drainagerohre  durch  die  Einschussoífnung  in  der  Bauchwand  bis  nahe  an  die 
Stelle  der  Verletzung  im  Duodenum.  Antiseptischer  Verband.  Kugel  nicht 
gefunden.  Operation  dauerte  1  Stunde  25  Minuten.  Etwa  10  Stunden  nach 
dem  Unfall  fiihlte  sich  Patient  wohl,  Puls  85.  Am  9.  Tage  stieg  die  Tempe- 
ratur  bis  38,8^  und  der  Puls  auf  108,  um  dann  bis  zur  Norm  zu  fallen.  Er- 
náhrung  durch  Klystiere  von  peptonisirter  Milch  mit  Opiumtinctur.  Am  5. 
Tage  nach  der  Operation  etwas  Cognac  und  Fleischextract  per  os.  Am  9.  Tago 
Drainagerohre  entfernt.  Am  11.  Tage  Milch  und  Suppen  per  os.  Kugel  geht 
mit  dem  Stuhlgange  ab.  Am  30.  Tage  nach  der  Yerletzung  verliess  Patient 
das  Bett. 

22.  V.  Bramann  (Centralblatt  für  Chirurgie  1893).  Einige  Stunden 
nach  der  Verletzung  Laparotomie.  Magen  in  der  Náhe  der  grossen  Curvatur 
doppelt  verletzt;  Pankreasverletzung.  Magennaht.  Heilung.  Die  Diagnose 
(Wahrscheinlichkeitsdiagnose)  wurde  nur  nach  der  Schussrichtung  gestellt. 
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I.  Dalton  (Ann.  of  surgery  1888  —  aach  bei  Reclus  citirt).  22jáh- 
riger  Mann  am  24.  December  1887  durch  Pistolenschuss  (Kaliber  38)  auf 
4 — 5  Fuss  Entferaung  verwundet.  Nach  der  Verlelzung  fulir  der  Betreffende 
noch  IY2  Meile.     Einírittswunde   5  Zoll   nach  links  von  der  Medianlinie  und 

2  Zoll  oberhalb  des  Nabels.  Kein  Shock.  Puls  82  von  guter  Beschaffenheit; 
Respiration  24;  Temperatur  normal.  2  Stunden  nach  der  Yerletzung  Laparo- 
tomie  in  der  Mittellinie  zwischen  Schwertfortsatz  und  Nabel.  2  Wunden  des 
Magens  (Eintrittsof&iung  unten,  AustrittsofFnung  nahe  am  Pylorus  oben) ;  Yer- 
letzung des  Leberrandes  in  Form  eines  Y  (linker  Lappen).  3  Lembert'sche 
Náhte  fur  die  Einschuss-  und  4  für  die  AusschussolTnung.  Leberwunde  durch 
tiefgreifende  Catgutnaht  geschlossen.  Untersuchung  des  ganzen  Darmkanals, 
wobei  Eingeweide  in  ein  mit  sterilisirtem  Wasser  befeuch tetes  Tuch  eingepackt 
wurden;  dieselbe  ergab  leichte  Contusión  der  oberen  Fláche  des  Colon  trans- 
versum.  Ausspülen  der  Bauchhohle  mit  heissem  sterilisirtem  Wasser;  genaue 
Toilette  des  Peritoneums.  Operation  dauerte  2  Stunden.  Ernahrung  bestand 
in  den  ersten  Tagen  in  Klystieren  von  peptonisirter  Milch.  Am  lO.Tage  bekam 
Palient  per  os  Beaf-tee  und  Cibils-extract.  Bis  zum  18.  Tage  keine  consi- 
stentere  Nahrung.  EineYergiftung  durch  subcutane  Hyoscyamininjection  wurde 
durch  Wisky  und  Digitalis  beseitigt.  Am  2.  Februar  wurde  Patient  geheilt 
entiassen  (1888). 

24.  Huntington  (Centralblatt  für  Chirurgie  1891,  No.  18).  Wunde  im 
unteren  linken  Theil  des  Bauches ;  Kugel  unter  der  Hant  in  der  Nahe  des 
Schwertfortsatzes  zn  fühlen.  Blutbrechen.  Schwacher  Puls.  ünmittelbare 
Laparotomie.    Wunde  des  Magens  und  des  Dünndarms.    Naht.    Heilung. 

25.  Barro w  (bei  Gabszewicz  citirt).  Laparotomie  in  einem  Fall  von 
Magen-  und  Dünndarmverletzung  einige  Stunden  nach  stattgehabter  Schuss- 
verletzung.    Heilung. 

24.  Taylor  (Med.  news  1888,  Juni  9.,  Referat  im  Centralblatt  für 
Chirurgie  1888,  No.  52).  Das  Geschoss  drang  unter  dem  linken  Rippenrande 
ein  und  blieb  über  dem  linken  Darmbeiníirste  stecken.  Anwendung  der 
Senn'schen  Methode  ergab  ein  positives  Resultat.  Laparotomie.  2  Wunden 
dos  Magens  und  des  Duodenums.  Naht.  Ausserdem  Wunden  des  Mesocolon  und 
des  Mesen teriums,  letztere  stark  blutend.  Tod  an  Peritonitis  nach  34  Stunden. 

Unter  den  26  complicirten  Fallen  finden  wir  10  mit  günstigem 
und  16  mit  letalem  Ausgang.  Unter  10  Fallen,  in  denen  die 
Laparotomie  spáter  ais  6  Stunden  nach  der  Verletzung  ausgeführt 
wurde,  findet  man  8  mit  letalem  und  2  mit  günstigem  Ausgange; 
dagegen  finden  wir  unter  10  Fallen,  in  denen  die  Laparotomie 
6  Stunden  und   früher  nach  der  Verletzuug    vorgcnommen    wurde, 

3  mit  letalem  und  7  mit  günstigem  Ausgange.  In  6  Fallen  war 
die  Zeit  der  Operation  nicht  genauer  angegeben.  — 
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2.  Nicht  laparotomirte  (secirte)  Fftlle. 
a)  Uncomplicirte. 

1.  Gangolphe  (Lyon  medie.  1889,  p.  106  ^  bei  Reclus  citirt). 
Revolverschuss.  Keine  Symptome  von  Seiten  der  Unterleibsorgane.  Septi- 
caemie.  Tod  nach  einigen  Tagen.  Section:  Keine  Haemorrhagie,  keine  Peri- 
tonitis; doppelte  Perforation  des  Magens. 

2.  Guerlain  (Sem.  medie.  1884,  p.  13  —  bei  Reclus  citirt).  Mann. 
Revolverschuss  nach  aussen  von  der  linken  Mauíillarlínie.  Blutbrcchen.  Puru- 
lento Pleuritis.    Section:  Doppelte  Perforation  des  Magens. 

3.  Tuffier  et  Ricard  (Soc.  anat.  mai  1881  —  bei  Reclus  citirt). 
Junger  Mann.  Revolverschuss.  Einschussoffnung  zwischen  der  8.und  9.Rippe; 
das  Geschoss  befindet  sich  unter  der  Haut  des  Rückens  neben  der  11.  Rippe. 
Drohende  Erscheinungen  von  Peritonitis,  die  sich  bessern.  Am  10.  Tage  Ex- 
traction  des  Geschosses.  Am  15.  Tage  Zeichen  innerer  Einklemmung;  Koth- 
brechen.  Tod  am  19.  Tage.  Einklemmung  der  Darme  durch  einen  Strang. 
Zwei  vernarbte  Perforationen  des  Magens,  aber  die  Adhasionen  zerrissen. 

4.  Soein  (Bull.  Soc.  Chir.  1889,  p.  290  —  bei  Reclus  citirt).  Chasse- 
pot.  5  Monate  nach  der  Verletzung  starb  Patient  an  einer  intercurrenteu 
Krankheit.    Man  fand  zwei  vernarbte  Perforationen  des  Magens. 

b)  Complicirte  Falle. 

!•  Deschamps  (Revue  de  chir.  1884,  No.  11;  Referat  im  Centralblatt 
für  Ghirurgie  1885,  p.  328;  auch  bei  Reclus  citirt).  32jáhriger  Mann.  Re- 
volverschuss (Selbstmordversuch).  Kaliber  7  Mm.  Einschussoffnung  unterhalb 
und  etwas  nach  innen  von  der  linken  Brustwarze.  Das  Geschoss  befindet  sich 
hinten  im  9.  Intercostalraum.  Keine  Magen symptome.  Einige  Stunden  nach 
der  Verletzung  erschwerte  Respiration,  kleiner  frequenter  Puls,  leichtes  peri- 
cardiales  Reiben  an  der  Herzspitze.  Spater  leichter  Husten  mit  blutigem  Aus- 
wurf.  Temperatur  normal.  Verlasst  nach  4  Tagen  das  Hospital.  Giebt  sich 
Excessen  hin  und  kommt  ins  Hospital  3  Tage  darauf  mit  Zeichen  perforativor 
Peritonitis.  Nach  2  Tagen  Tod.  Das  Geschoss  war,  den  Herzbeutel  streifend, 
durch  das  Zwerchfell  gegangen,  hatte  die  vordere  und  hintere  Magenwand 
durchbohrt,  durch  den  hintcren  Theíl  des  Zwerchfells  in  die  Brusthohle  ge- 
drungen,  den  hinteren  Rand  der  Lunge  durchbohrt  und  schliesslich  unter  der 
Haut  stecken  geblieben. 

2.  PoncetdeCluny  (Progrés  medical  1879,  p.  1  —  bei  Reclus  citirt). 
Pistolenschuss ;  Kaliber  8 — 9  Mm.  2  Projectile  drangen  in  der  Nahe  des 
Schwertfortsatzes  ein.  Keine  Magensymptome.  Tod  am  108.  Tage.  Doppelte 
Verletzung  des  Magens,  die  vernarbt  ist ;  Wunde  des  Herzens  und  des  Peri- 
Cíirdiums ;  metastatischcr  Abscess  der  Leber. 

3.  Orcel  (Lyon  medie.  20.  janvier  1889  —  citirt  bei  Reclus).  30jáh- 
riger  Mann.  Revolverschuss.  Einschuss:  vordere  Piache  des  Brustkorbes. 
Das  Geschoss  fühlt  man  unter  der  Haut  des  Rückens.    Keine  Magensymptome. 
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Septische  Plenro-pneumonie.  Tod  am  20.  Tage.  Doppelte  Perforation  des 
Magens ;  VerletzuDg  der  Niere. 

4.  Erichsen  (in  th.  Bailly,  París,  1874,  p,  48  —  bei  Reclus  citirt). 
35jáhríger  Mann.  Revolverschuss  ins  Epigastrium.  Blutbrechen.  2  Tage 
daraaf  der  Leib  gespannt;  £rbrechen.  Tod  am  7.  Tage.  1  Perforation  des 
Magens;  Yerletzung  der  Leber  und  des  Zwerchfells.  Kotherguss  (Epanche- 
ment  stercoral). 

^.  Sqoirches  (Med.  Times  and  Gaz.  4  septembre  1875,  p.623  —  citirt 
bei  Recias).  Mann.  Einschuss  in  die  Magengegend.  Wiederholtes  reích- 
liches  Blutbrechen.  Entfernnng  des  Geschosses  zwischen  der  7.  und  8.  Rippe. 
Bauch  gespannt.  Tod  am  7.  Tage.  Yerletzung  der  Leber,  des  Magens,  der 
Milz,  des  Zwerchfells;  Lungengangrán. 

6.  Frey  (Gaz.  med.  1887,  p.  140  —  citirt  bei  Reclus).  Mann.  Re- 
volverschuss. Einschuss  in  der  rechten  Mamillarlinie ;  das  Geschoss  befindet 
sich  unter  der  Haut  des  Rückens.  4  Tage  hiudurch  keine  Symptom«  von 
Seiten  des  Darmkanals.  Am  5.  Tage  Erysipel  des  Gesichts;  Pseudopneumo- 
thorax.  Wunde  des  Oesophagus  diagnosticirt.  Am  15.  Tage  Ausiluss  einer 
purulenten  Flüssigkeit  aus  der  Wunde.  Tod  am  25.  Tage.  Das  Geschoss 
rerletzte  die  Leber,  das  Diaphragma,  die  beiden  Wánde  des  Magens,  an 
welchen  sich  bereits  Adhásionen  gebildet  hatten. 

1.  Tourdes  (Gaz. médíc. de Strasbourg,  mars  1870  —  citirt  bei  R e c i u s). 
25iahriges  Mádchen.  Revolverschuss.  Kaliber  8  Mm.  Die  Kugel  drang  unter 
der  12.  Rippe,  5  Ctm.  von  der  Wirbelsaule  entfemt,  ein.  Gesicht  blass,  Re- 
spiratíon  unterbrochen.  Tod  Y*  Stunde  spater.  Wunde  der  Niere,  der  Vena 
cava;  Pankreas  zerfetzt;  doppelte  Perforation  des  Magens;  enorme  Quantitat 
von  Blut;  Speisebrei. 

8*  V.  Mosetig-Moorhof  (Sitzungsbericht.  Wiener  med.  Wochenschrift 
1886.  No.51;  Referat  im  Gentralblatt  für  Chirurgie  1887.  p.  102).  31jahriger 
Mann  auígenommen  am  17.  November.  Revolverschuss.  Kaliber  9  Mm.  Ein- 
schussdffnung  im  4.  linken  Intercostalraum  nach  aussen  von  der  Papille; 
keine  Ausschussoffnung,  doch  ist  eine  am  Rücken  fülilbare  harte  Stelle  (wahr- 
scheinlich  das  Geschoss).  Linksseitiger  Haemothorax.  Athemnoth.  Am  26. 
November  Fieber  und  Gesichtserysipel  von  9tagiger  Dauer.  Am  2.  December 
von  neaem  Fieber.  An  der  Stelle  des  Rückens,  wo  man  die  Harte  fühlt,  er- 
schei&t  die  Haut  gangranos.  Spaltung  der  Haut  in  dieser  Gegend,  v^obei  eine 
jauchige  Flüssigkeit  entleert  wird.  Man  gelangt  in  eine  Hohle  mit  dem  Finger 
(aus  der  das  Geschoss  entfemt  wird)  und  dringt  weiter  durch  einen  Kanal  in 
einen  grüsseren  Hohlraum,  der  für  die  Pleurahohle  gehalten  und  drainirt  wird. 
Eine  Gommanication  zwischen  der  vorderen  und  hinteren  Oeffnung  konnte 
dorch  Irrígatíon  mit  Kali  hypennangan.  an  der  Stelle  der  Einschuss&fTnung  nícht 
nachgewiesen  werden.  Patient  spie  mit  einer  Brechbewegung  Kali  hyper- 
mangan.  aua,  so  dass  ein  Zusammenhang  der  Speisewege  mit  der  Brusthohle 
constatirt  war.  Man  hielt  dieselbe  für  die  secundare  Folge  einer  Quetschung 
der  Speiserohre  und  nahm  an,  dass  es  durch  sie  zurVeijauchung  des  Pneumo- 
thorax  gekommen  wáre,  da  keine  Zeichen  primárer  Perforation  der  Speisewege 
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vorhanden  waren.  Eine  eingeführte  Schlundsonde  vertrug  Patient  nicht,  doch 
ass  er  und  trank  wie  gewohnlich.  Beim  Yerban dwech sel  bemerkte  man  an  der 
hinteren  Oeffnung  zuweilen  Klümpchen  geronnener  Milch.  Plotzlicher  Tod  am 
28.  December.  Section:  Schusskanal  beginnt  zwischen  der  4.  und  5.  Rippe, 
geht  durch  die  Pleurahoble,  Zwercbfell,  den  linken  Leberlappen,  die  vordere 
und  hintere  Magenwand  und  erreicht  sein  Ende  zwischen  der  11.  und  12. 
Rippe.  Die  Magenverletzung  verlief  al  so  symptomenlos.  Der  Magen  war 
wahrscheinlich  im  leeren  Zustande  und  verklebte  rasch  mit  der  Umgebung. 
Doch  hat  der  Maí^ensaft  die  Ausfüllungsmassen  des  Schusskanals  verdaut, 
wíihrend  die  Adhásionen  mit  der  Leber  intakt  blieben. 

9.  Gabszewicz  (GazeU  lekarska  1892,  p.  389  —  nicht  publicirter Fall 
von  Prof.  Ko  sin  ski).  Revolverschuss  im  7.  Intercostalraum  in  der  linken 
Mamillaiiinie.  Kugel  fühlbar  hinten  im  10.  Intercostalraum,  4  Gtm,  von  der 
Wirbelsáule  entfernt.  Verletzung  des  harten  Gaumens  durch  einen  zweiten 
Schuss.  Pneumothorax.  Tod  nach  4  Tagen.  Bei  der  Section  konnte  nachgo- 
wiesen  werden,  dass  die  Kugel  die  Pleura,  das  Zwerchfell  und  den  Magen  an 
2  Stellen  der  kleinen  Curvatur  durch bohrt  hatte.  — 

B.   Zweifelhafte  Falle. 

1.  Cannizaro  (Bull.  Ac.  méd.  1880,  p.  822  —  bei  Reclus  citirt). 
19jáhriger  Mann.  Einschussoffnung  in  der  Regio  epigástrica  1  Finger  breit 
oberhalb  des  Nabels.  Austritt  von  Speiseresten  aus  der  Wunde.  Magenfistel. 
Heilung. 

2.  Guillet  et  Deschamps  (in  th.  Masingue,Parisl885  —  bei  Reclus 
citirt).  Mann.  Revolverschuss;  Kaliber  7  Mm.  Einschuss  in  der  Hohe  des 
8.  Rippenknorpels.  ünmittelbares,  reichliches  Blutbrechen.  Am  2.  Tage 
drohende  Erscheinungen  von  Peritonitis.    Opium.    Eis.    Heilung. 

3.  Peyrot  et  Perier  (Gaz.  heb.  1888,  p.  470  —  bei  Reclus  citirt). 
28jáhriger  Mann.  Revolverschuss;  Kaliber  8  Mm.  Einschussoffnung  in 
der  Regio  thoracica.  Wiederholtes  Blutbrechen ;  vage  Schmerzen ;  Tympanie. 
Heilung. 

4.  Reynier  (Congr.  fr.  de  Chir.  1888,  p.  640  —  bei  Reclus  citirt). 
Frau  von  21  Jahren.  Revolverschuss;  Kaliber  7  Mm.  Einschussoffnung  im 
8.  linken  Intercostalraum.  Hatte  seit  dem  vorigen  Abend  nichts  gegessen. 
Ünmittelbares  reichliches  Blutbrechen.  Einige  Symptome  von  Seiten  des 
Thorax  (?).    Opium.    Diát.    Heilung. 

5.  Berger  (Bull.  soc.  Ghir.  1889,  p.  98  —  citirt  bei  Reclus).  27jáhr. 
Frau.  Wunde  in  der  Hohe  des  vorderen  Endes  der  9.  linken  Rippe.  1  Stundo 
nach  dem  Vorfall  Blutbrechen.  Symptome  von  Peritonitis.  Ruhe,  Diat. 
Heilung. 

6.  Baudon  (Bull.  soc.  Chir.  1889,  p.  111  -  bei  Reclus  citirt).  Re- 
volverschuss —  Grube  des  Epigastriums.  Blutbrechen.  Opium.  Ruhe.  Heilung. 

7.  Quénu  (id.  p.  113  —  bei  Reclus  citirt).  Junge  Frau.  Revolver- 
schuss ;  Kaliber  6  Mm.  Einschussoffnung  im  8.  linken  Intercostalraum.  Blut- 
brechen am  náchsten  Tage.    Opium.    Eis.    Peritonitis.    Tod  am  6.  Tage. 
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8.  Q.uénu  (bei  Reclus  citirt).  Mann.  Revolverschiiss  ins  Epigastrium. 
Reichliches  Blutbrechen;  allgemeine  Unruhe,  Schmerz  in  der  linken  Seile. 
Eiteransammlung  in  der  Fossa  ilíaca  dextra.    Heilung. 

f.  Nogués  (bei  Reclus  citirt).  34jáhrige  Frau.  Revolverschuss; 
Kaliber  7  Mm.  Einschussoffnung  im  7.  linken  Intercostalraum.  Nüchtern  seit 
gestern.  Blutbrechen,  welches  sich  im  Laufe  des  Tages  wiederholte.  Eis; 
Opium.    Heilung. 

If.  Hinton  (Th.  de  Demetriade,  París  1888  —  bei  Reclus).  21jah- 
riger  Mann.  Pistolenschuss ;  Kaliber  32.  Einschuss  hinten  in  der  Hohe  der 
10.  linken  Rippe,  5  Ctra.  vom  Proc.  spin.  Wiederholtcs  Blutbrechen.  Am 
náchsten  Tage  wurde  das  Geschoss,  welches  in  der  vorderen  Bauchwand  vor- 
handen  war,  entfernt.    Eis;  Opium.    Heilung. 

11.  Reclus  (in  th.  Saint-Laurens,  Parisl888,  p.  72  —  bei  Reclus). 
34jahr¡ger  Mann.  Revolverschuss;  Kaliber  7  Mm.  Einschussoffnung  im  6. 
linken  Intercostalraum,  6  Ctm.  vom  linken  Rande  des  Sternum  entfernt.  Der 
Verletzte  erbrach  unmittelbar  darauf  '/a  Glas  Blut.  Etwas  blutiger  Auswurf. 
Heilung. 

12.  Nebout  (in  th.  Bailly,  París  1874,  p.  51  —  bei  Reclus  citirt). 
9jáhriges  Madchen.  Einschusswunde  von  3  Ctm.  im  linken  Hypochondrium. 
Wiederholtes  Erbrechen  von  Speisebrei  und  Blut.  Notzvorfall.  Zeichen  von 
Peritonitis;  spontane  Reposition  des  Netzvorfalls.    Heilung. 

13.  Augagneur  (Lyon  medie.  1888,  t.  1  —  bei  Reclus).  Mann.  2 
Revolverschüsse  in  die  Regio  epigástrica.    Blutbrechen.  Ruhe,  Diát.    Heilung. 

14.  Clemow  (Revue  de  Hayem,  1887,  p.  615  --  bei  Reclus).  Kleines 
Kaliber.  Einschussoffnung  im  6.  linken  Intercostalraum.  Einige  Tage  anhal- 
lendes  Blutbrechen.    Heilung. 

U.  Mauclaire  (Arch.  méd.  janv.  1890  --  bei  Reclus).  23jáhrige 
Frau.  Revolverschuss.  Einschussoffnung  im  6.  linken  Intercostalraum  in  der 
Mamillarlinie.  Am  náchsten  Tage  Blutbrechen  und  Melaena  von  3tágíger 
Dauer.    Eis;  Opium.    Heilung. 

16.  Loup  et  Nimier  (bei  Reclus  citirt).  Mann.  Revolverschuss; 
Kaliber  11  Mm.  Einschussoffnung  an  der  Veroinigungsstelle  der  7.  und  8. 
linken  Rippe;  Ausgangsoffnung  4  Ctm.  nach  links  von  den  Dornfortsatzen. 
Erbrechen  schwarzer  Massen.  Bauch  gespannt,  etwas  empfíndlich.  Eis;  Opium. 
Heilung. 

W.  Freeman  (New  York  med.  record  1884,  Juni  14.  Referat  im  Cen- 
tralblatt  fiir  Chir.  1884,  No.  48).  21jáhriger  gesunder  Mann  erhielt  einen 
Pistolenschuss  in  den  Rücken,  einige  Minuten  nachdem  er  sein  Frühstück  ge- 
gessen  hatte.  Bei  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus,  welche  bald  nach  der  Ver- 
letzong  stattfand,  kein  Shock,  gutes  Allgemeinbefínden.  Schuss  aus  nachster 
Náhe;  Einschussoffnung  fand  sich  hinten  über  der  10.  Rippe,  5  Zoll  nach 
links  von  der  Wirbelsáule,  wáhrend  man  einen  kleinen  harten  Korper  unt«r 
der  Haut  3  Zoll  über  dem  Nabel  und  2  Zoll  nach  links  von  der  Linea  alba 
fühlte.  Patient  hatte  keine  Schmerzen.  Nach  etwa  V2  Stunde  wurde  circa 
1  Pinte  dunklen,  flüssigen  und  geronnenen  Blutes  mit  Speise  vermischt  er- 
brochen.  Das  Erbrechen  wiederholte  sich  noch  4 mal,  dabei  keine  Zeichen  von 
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Collaps,  kein  Zeichen  von  Krí?!iss  in  die  Bauchliohle.  Eisstückclien  ín  den 
Miind,  siibciitane  Injection  von  Ergotin.  Entfernung  derKugel  aus  der  vorderen 
Bauchwand;  LeinsamenkaUpl asmen  auf  beide  Wunden.  Ernáhrung  darch 
Klystiere.  In  den  ersten  Tagen  leichtes  Fieber,  vom  9.  Tage  ab  fieberfreier 
Verlauf.  Kein  Zeichen  von  Peritonitis.  Blutiges  Erbrechen  erfolgte  nocli  2mal; 
einmal  reichliche  theerartige  Stuhlentleerung.  Am  5.  Tage  kleine  Milch- 
portionen  per  os.    Am  35.  Tage  war  Patient  geheilt. 

18.  Nebykow  (ChirurgitscheskiiWiestnik,  1886  Juli— September ;  Referat 
i m  Central blatt  furChirurg.  1886,  No.  10  p.  172)  16jáhrigesMádchen(Selbstmord- 
versuch).  Schuss  mit  einemTaschenrevolver  zwischenScbwertfortsatz  ondNabel, 
7^2  Ctm.  vora  linken,  6^2  Ctm.  vom  rechten  Rippenbogen;  6^/4  Ctm.  vom 
proc.  xiphoid.,  10  Ctm.  vom  Nabel  entfernt.  Ausschussoffnung  nicht  vorhanden. 
Sogleich  naeh  der  Yerletzuug  Ohnmacht,  fadenfónniger  Puls,  spater  Brechen 
grosser  Mengen  Blut  gemischt  mit  Speiscbrei:  nach  einigen  Stunden  blutige 
Darmentleerungen.  Patient  sehr  schwach  und  sehr  anámisch.  Behandlung 
bestand  in  Anwendung  von  adstringirenden  Mitteln,  Eisbl&se,  Ruhe,  absolute 
Diát.  Am  nachsten  Tage  Singultus,  kein  Erbrechen;  Puls  etwas  voller.  Am 
Ende  der  ersten  Woche  etwas  Bouillon  und  Opium  (Y^  Gr.  pro  dosi)  und  Mag. 
Bismuthi.  Am  8.  Tage  in  Folge  eines  Diátfeblers  Blutbrechen  und  blutige 
Stühle;  nach  femeren  2  Tagen  wiederholte  sich  das  Erbrechen.  In  den  ersten 
Tagen  nach  der  Yerletzuug  war  der  Leib  aufgetrieben  und  schmerzhaft.  Zweí 
Monate  spater  —  Heilung.  Paticntin  konnte  jedoch  nicht  voUstandig  aufrecht 
stehen ,  weil  „etwas  den  Leib  am  Orte  der  Wunde  zusammenziehe".  — 

19.  Matthes  (Centralblatt  für  Chir.  1887,  No.  52  p.  975)  14  jahriger 
Knabe  kam  zum  Verfasser,  nachdem  er  einen  Revolversehuss  erhalten,  gelaufen 
und  legte  sich  selbst  auf  den  Operationstisch.  Einschussoffnung  1  Ctm.  rechts 
von  der  Medianlinie,  7  Ctm.  oberhalb  des  Nabels,  die  wenig  blutete.  Epigastrium 
sehr  empfindlich.  Plotzlich  trat  Frost  ein,  das  Gesicht  war  blass,  mit  kaltem 
Schweiss  bcdeckt,  der  Kranke  knirschte  mit  den  Zahnen,  gab  keine  Antworten, 
die  Pupillen  waren  weít,  reaktionslos,  der  Puls  kaum  fiihlbar.  Die  Magengegend 
war  sichtlich  tumorartig  vorgetrieben.  Nach  einigen  Aetherinjectionen  trat 
soweit  Erholung  ein,  dass  der  Patient  ins  Krankenhaus  geschafft  werden  konnte, 
nachdem  ein  Verband  angelegt  war.  Am  andern  Tage  Temperatur  37^,4;  Patient 
hat  die  Nacht  nicht  geschlafen ,  liegt  mit  angezogenen  Beinen ,  unter  starken 
Schmerzen  in  der  Magengegend,  da.  Am  Morgen  erfolgte  2  Mal  Erbrechen  von 
schwarzem  geronnenem  Blute.  Morphium,  Ernahrung  per  clysma.  Eispillen.  Im 
wciteren  Verlauf  haben  die  Schmerzen  nachgelassen ;  Stuhl  reichlich,  schwarz, 
zahlreiche  Blutkorperchen  nachweisbar.  Patient  erholte  sich  soweit,  dass  er 
am  12.  Tage,  nachdem  die  Wunde  unter  dem  Schorf  fast  verheilt  war,  die 
erste  Nahrung  in  Suppenform  in  kleinen  Portionen  zu  sich  nehmen  konnte. 
Die  gastralgischen  Beschwerden  schienen  in  der  3.  Woche  sogar  zuzunehmen; 
dieselben  traten  noch  ab  und  zu  auf  in  einem  Zeitraume  von  etwa  8  Wochen. 
Schliesslich  vollkommene  Heilung.    Die  Kugel  wurde  nicht  gefunden. 

M.  Scholz  (Wiener  med.  Wochenschrift  1864.  No.  3  u.  4)  22  jahriger 
Mann,  Einschussoffnung :  senkrecht  unter  der  1.  Brustwarze  ungefáhr  4  ZoU  von 
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derselben  cntfernt  zwisclien  den  Knorpeln  der  7.  und  8.  Rippo  bofindet  sich 
cine  3  Liníen  im  Durchraesser  haltende  runde  Wunde.  Aus  derselben  —  geringc 
Blutung.  Am  Rücken  unterhalb  des  unieren  Winkels  des  linken  Schulterblattes 
eine  thalergrosse,  weiche  fast  schwappende  Geschwulst;  bei  Berührung  dieser 
Stelle  klagt  Patient  über  heftigen  Schmerz  und  behauptet,  daselbst  die  Kugel 
zu  íühlen.  Gesicht  blass,  verfallen,  von  dicken  Schweísstropfen  bedeckt.  Jede 
Minute  ungefahr  1  Mal  erbricht  der  Verletzte  ohne  Anstrengung  und  ohne  deut- 
líche  Erscheinungen  des  Brechkrampfes  eine  bald  grossere  bald  kleinere  Menge 
blutigen  Wassers,  in  welchem  Klumpen  dunklen  mit  hellrothen  Blutflocken 
und  Streifen  gemischten  Blutes  enthalten  sind.  HeftigerDurst^Unruhe;  krampf- 
hafte  Athmung.  DerUnterleib  nicht  gespannt,  nicht  aufgetrieben,  nicht  schmerz- 
haft.  Links  in  der  Brustwarzenlinie  vom  Schlüsselbein  bis  zur  4.Rippe  mássige, 
von  da  bis  zur  6.  Rippe  bedeutende  Dampfung,  bei  der  6.  Rippe  ein  2  Zoll 
breiter  Streifen  hellen  Paulcentones,  der  bis  an  den  Rand  der  die  Wunde  um- 
ffebenden  Geschwulst  reicht,  von  da  wieder  Dampfung  bis  zur  Nabelhohe. 
In  der  Achsellinie  geringe  Dampfung  bis  zur  5.  Rippe,  von  dieser  bis  zum 
unieren  Rande  der  Milz  fast  leerer  Schall,  daselbst  ein  Zoll  breit  heller  Pauken- 
ton,  darunter  Dampfung  handtellergross.  Beim  Aushorchen  der  linken  Seite 
findet  man  bis  zur  Brustwarze  schwaches,  unbestimmtes  Athraen,  unterhalb 
und  um  sie  herum  kein  bestimmbares  Athemgerausch.  Kein  Husten.  Hcrztone 
—  rein.  Es  wurde  ausser  der  Magenverletzung  eine  Verwundung  des  Zwerchfells 
und  Durchbohrung  des  unteren  linken Lungenlappens  angenommen.  Schliesslich 
trat  nach  iángerem  Verlauf  Heilung  ein.  — 

21.  Berger.  (Bull.  et  mémoir.  de  la  soc.  de  chirurg.  de  París,  T.  XVII. 
1891.  Séance  du  14.  octobre  p.  575)  19  jáhriger  junger  Mann.  Revolverschuss ; 
Kaliber  7  Mm.  Zustand  befriedigend ;  Puls  voll  und  etwas  beschleunigt.  Bauch 
nicht  aufgetrieben  und  auf  Druck  nicht  empfindlich.  Etwas  oberhalb  und  nach 
links  vom  Nabel  —  Einschusswunde.  Erbrechen  vonBlut  mit  Chocoladenresten ; 
der  Patient  hatte  kurz  vor  der  Verwundung  eine  Tafel  Chocolade  gegessen. 
Ruhe;  absolute  Diát  und  Opiumextract.  Am  5.  Tage  etwas  Milch  und  am 
7.  Tage  flüssige  Nahrung;  am  15.  Tage  konnte  der  Patient  aufstehen  und  war 
voUkommen  geheilt.  — 

Man  findet  also  unter  den  34  nicht  laparotomirten  Fallen 
20  Heilungen  und  14  TodesféQle.  — 


Experimentelles. 

Wenn  ich  hier  einiger  experimenteller  Arbeiten  und  an  Leichen 
angestellter  ControUversuche  gedenke,  so  thue  ich  es  in  der  Absicht, 
die  durch  dieselben  erraittelten  Stellen  anzugeben,  wo  der  Magen 
durch  ein  verletzendes  Werkzeug  oder  einen  Schuss  getroffen  werden 
kann.  Unter  diesen  Arbeiten  sei  die  von  Henko  aus  Dorpat  zu- 
erst  angeführt,  die  einen  Beitrag  zur  Lehrc  vou  den  perforirenden 
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Bauchschüsson  im  Allgemeinen  licfort  iind  somit  nicht  speciell 
unsere  Frage  behandclt.  Lcider  stosscn  wir  bei  diesor  fleissigen 
Arbeit  auf  eincn  Uebelstand  —  der  Vcrfasser  liattc  der  Feíierwaffe 
einen  eisernen  aii  derSpitze  dreikantig  zugeschlifTencn  Stab  subslüuirt. 
Die  Wirkung  eincs  in  den  Leib  getriebeneii  Stabes  ist  sclbst- 
verstándlich  nicht  identisch  mit  der  ciner  aus  derselben  Entfernung 
abgefeuertcn  Kugel;  doch  gewirvit  man  immerhin  durch  diese  Ver- 
suche  gewisse  Anhaltspunktc,  um  sich  ein  Urtheil  über  die  Mog- 
lichkeit  einer  Verwundung  des  Magcns  im  gegebenen  Falle  bilden 
zu  konnen. 


I.   Yon  Hypoehondriam  zam  Epigastrinn. 


Richtung  des  Siichkanals. 

Zahl  der 
angestellten  ; 
Versuche.     ! 

Wie  oft  wurde 
der  Magcn 
verwundet? 

Bemerkungen. 

o  /  a)    Rechtes       Hypochondrium 
v.;g  1        zwischen  10.  und  11.  Rippe 
^  ®  1        eine     Uandbreit     von     der 
g  ^  1        Wirbelsáule  —  bis  zurMitte 
'^^  (        des  Epigastriums. 

5 

1  Mal  Magen  und 
Omentura. 

Magen  war  ge- 
füllt. 

•-  fl  1  h)   Linkes  Hypochondrium   wie 
OQ  :§  1        oben    —    bis  zur  Mitte  des 
^  \        Epigastriums. 

5 

1  Mal  Magen  und 
Omcntum. 

Magen  war  ge- 
füllt. 

^  c)  Linkes  Hypochondrium  zwischen 
/        11.  und  12.  Rippe  1  Handbreit 
1       von  der  Wirbelsáule  —  bis  zur 
^1       Mitte  des  Epigastriums. 

^  1 

<x>  1 

1    1 

2 

1  Mal  Magen  (Fun- 

dus)  mit  2  Darm- 

schlingen  und  Milz. 

1  Mal  Magen  (Fun- 
dus). 

Magen  colossal 
dilatirt,  erschlafft. 

1 

M  Id)  Linkes  Hypochondrium  zwischen 
'§/       10.  und  11.  Rippe  1  Handbreit 
gj\      von  der  Wirbelsáule  —  bis  zur 
.^         Mitte  des  Epigastriums. 

3 

0 

!g    e)  RechtesHypochondrium  zwischen 
11.  und  12.  Rippe  —  wie  bei  c. 

2 

0 

\  f)  RechtesHypochondrium  zwischen 
10.  und  11.  Rippe  —  wie  bei  d. 

3 

0 

IL  Regio  lambalis 

a)  Rechte  Regio  lumbalis  durch    den       10 
M.  psoas  nach  innen  von  der  Niere 
—  bis  zur  Mitte  des  Epigastriums. 


zam  Epigastriam. 

1  Mal  Magen  (Fun- 

dus)  und  Colon  trans- 

versura. 


Magen  gefüllt. 
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Richtung  des  Stichkanals. 

Zahl  der 

angestellten 

Versuche. 

Wie  oft  -wurde 
der  Magen 
verwundet? 

Bemerkungen. 

b)  Linke  Regio  lumbalis  me  oben  — 
bis  ziir  Mitte  des  Epigastríums. 

10 

1  Mal  Magen  (Fun- 
dus). 

Magen  durch 

Flüssigkeit  stark 

dilatirt. 

1  Mal  Magen  (Fun- 
das) und  1  Darm- 
schlinge. 

Magen  dilatirt, 
erschlafFt. 

1  Mal  Magen  (Fun- 

dus)  und  8  Mal  Me- 

senteríum. 

Magen  gefüllt. 

1  Mal  Magen  (Fundus) 
und  1  Darmschlinge. 

a)  Recbts  circa  5  Ctm.  von  der  Wir- 
belsáule  in  der  Mitte  zwischen  der 
12.  Rippe  und  Crista  ossis  iiei  — 
bis  zur  Nabelgegend. 


III.  Regio  Inmbali8  zar  Nabelgegend. 

10 


1  Mal  Magen  (Fun- 
dus). 


Magen  colossal 
dilatirt,  erschlafFt. 


b)  Links  Regio  lumbalis  wie  oben  — 
bis  zur  Nabelgegend. 


10 


O 


lY.   Dnreh  Niere  znr  Nabelgegend. 


a)  Linke   Nierengegend    —    bis    zur 
Nabelgegend. 


1  Mal  Magen  (Fun- 
dus) und  Niere. 


Magen  dilatirt, 
erschlafft. 


b)  Rechte    Nierengegend   —   bis   zur 
Nabelgegend. 

V.  Horizontale  DnreliRtielie. 


O 


a)  Vom    linken    Hypochondrium    (in 
der      verlangerten       Maiillarlinie 
zvischen   der   10.  und  11.  Rippe) 
zum  rechten. 

5 

0 

b)  Von    der  rechten  Regio  iliaca  zur 
linken   in   der  oberen  Hálfte   des 
Mesogastríums. 

5 

0 

c)  Von  der  rechten  Regio  iliaca   zur 
linken   in    der  unteren  Hálfte  des 
Mesogastríums. 

5 

0 

VI.  Regio  Innballfl  zum  HypogaMtrinm. 


a)  Rechte  Regio  lumbalis  --  bis  zur 
Mitte  des  Hypogastríums. 

5 

0 

b)  Linke  Regio  lumbalis   —  bis  zur 
Mitte  des  Hypogastríums. 

5 

0 
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Nach  Scholz,  welcher  Coiitrollversuche  an  der  Leiche  ange- 
stellt  hat,  wird  bei  einera  Schuss  zwischen  den  Knorpeln  der  linkeii 
7.  und  8.  Rippe  stets  der  Magen  durch  beide  Wánde  geschosseii. 
In  gleicher  Weise  controllirte  Freeman  an  der  Leiche  die  Art  der 
Verletzung,  welche  er  am  Lebenden  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte:  Schuss  aus  unmittelbarer  Náhe,  wobei  die  Einschussoffnung 
über  der  10.  Rippe  5  Zoll  nach  links  von  der  Wirbelsáule  sich 
befand  und  die  Kugel  in  der  vorderen  Bauchwand  über  dera  Nabel 
zu  fühlen  war.  Die  Verletzung  wurde  erzeugt,  nachdem  der  Magen 
ungefáhr  halb  mit  Wasser  gefüUt  war.  Dabei  wurden  beide  Wánde 
des  Magens  durchscliosscn,  ein  anderes  Eingeweide  nicht  verletzt. 
Bei  Ludwig  Mayer  (Wunden  der  Milz,  Leipzig  1878)  finden  wir 
folgende  Experimente  angegeben:  „Wcnn  man  ein  im  Grifife  fest- 
stehendes,  etwa  11  Ctm.  langes  Messer  zwischen  der  8.  und  9. 
Rippe  in  cinem  horizontalen  Winkel  zur  Thoraxwand,  6  Ctm.  von 
dem  Dornfortsatze  des  11.  Brusíwirbels  von  oben  hinten  nach 
unten  vorn  7 — 9  Ctm.  tief  einstosst,  wird  der  obere  Rand  der 
Milz  getroffen,  unter  Verletzung  der  Lungenbasis  und  des  Zwerch- 
fells;  dringt  das  Messer  10  Ctm.  ein,  kann  auch  noch  der  Magen- 
fundus  getroffen  werden.  Dringt  das  Messer  direct  von  hinten 
horizontal  nach  vorne,  6  Ctm.  von  dem  Dornfortsatze  des  12. 
Brustwirbels  entfernt,  zwischen  9.  und  10.  oder  10.  und  11.  Rippe 
6 — 8  Ctm.  ein,  wird  die  Milz  getroffen,  dringt  es  10  Ctm.  ein, 
kann  der  Magen  getroffen  werden;  natürlich  sind  diese  Verhéiltnisse 
verschieden  je  nach  den  FüUungszustánden  der  Organe." 

Erinnert  man  sich,  dass  im  AUgemeinen  die  un  tere  Magen- 
grenze  unter  normalen Verbal tnissen  eine  Linie  nicht  überschreiten 
darf,  welche  die  tiefsten  Stellen  der  bcidcrseitigen  10.  Rippen  ver- 
bindet,  und  dass  der  Magen  hinter  der  7.,  8.  und  9.  Rippe  liegt, 
so  ist  eigentlich  das  Gebiet,  in  welchem  derselbe  bei  Schussver- 
letzuiigen  getroffen  werden  kann,  kein  grosses.  Die  Grosse  des 
Magens  ist  aber  schon  unter  normalen  Verháltnissen  variabel ;  die 
8chwankungen  in  derselben  sind  sogar  recht  betráchtlich.  Im  AU- 
gemeinen en*eicht  der  Magen  recht  bedeutendc  Dimensionen  bei 
Personen,  deren  Mahlzeiten  gewohnlich  aus  grossen  Mengen  von 
Suppen,  Mehlspeisen  (Klossen  etc.,  Brod)  und  Vegetabilien  (Kar- 
toffeln,  Erbsen,  Bohnen  etc.)  —  einer  copiosen,  cruden  Kost  — 
bestelien.     Bei  Baucni,  Soldaten  ele.  ist  der  „grosse  Magen"  nicht 
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sel  ten.  Auch  bei  Individúen,  die  nur  einmal  tüglich,  dann  aber 
auch  sehr  reichlich  essen  und  trinken,  kann  der  Magen  cine  be- 
tráchtliche  Grosse  erreichen,  ohne  dabei  „erweitert"  zu  sein.  Bei 
Frauen  ist  der  Magen  meist  kleiner  ais  bei  Mánnern.  Nocli 
gróssere  Dimensionen  erreicht  der  Magen  in  pathologischen  Zu- 
standen;  der  ectatische  Magen  mit  seiner  ofters  excessiven  Aus- 
dehnnng  ist  Jedem  bekannt;  andererseits  kann  das  Organ  in 
manchen  Pallen  wiederum  recht  betráchtlich  geschrumpft  sein. 
Der  angeborenen  oder  auch  erworbenen  Dislocationen  des  Magens 
sei  hier  ebenfalls  gedacht.  Es  ist  erstens  die  verticale  Stellung 
desselben,  welche  bei  Frauen  háufiger  beobachtet  wird,  ais  boi 
Mánnern.  Bei  Mánnern,  welche  an  voluminosen  Hernien  leiden, 
ist  die  schiefe  Richtung  der  Magenachsc  besonders  auffallend. 
(Klemensiewicz.)  Mit  Dislocation  anderer  Organe  der  Bauch- 
hohle  ist  femer  zuweilen  eine  A  bwártsdrángung  des  Magens  in 
toto  —  die  sogenannte  Gastroptose  —  verbunden,  in  welchem 
Falle  die  grosse  Curvatur  tief  unter  dera  Nabel  verláuft.  Der  oben 
erwáhnte  „grosse  Magen"  kann  auch  angeboren  sein. 

In  neuerer  Zeit  .hat  Martius  (Rostock)  auf  der  66.  Versamm- 
lung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  Mittheilungen  über  die 
Grosse,  Lage  und  Verschieblichkeit  des  gesunden  und  kranken 
Magens  gemacht.  Die  Untersuchungen  wurden,  da  man  durch  die 
bisherígen  Methoden  der  Grenzbestimmung  des  Magens  (Auf  bláhung 
des  Magens  mit  Kohlensáure,  FüUung  mit  Wasser  u.  s.  w.)  wesent- 
lich  diflFerente  Resultate  erhalten  hatte,  mittelst  der  Diaphanoscopie 
an  gesunden  Individúen  bei  leerem  und  gefülltem  Magen,  bei  auf- 
rechter  und  liegender  Stellupg  vorgenoramen.  Nach  diesen  Unter- 
suchungen liegt  die  untcre  Grenze  des  gesunden  Magens  tiefer,  ais 
man  es  in  der.von  Luschka  angegebenen  Abbildung  íindct.  Der 
leeré  Magen  solí  mit  seiner  unteren  Grenze  eben  den  Nabel  er- 
reichen. Die  untere  Grenze  des  Magens  im  gefüllten  Zustande  solí 
eine  Linie  erreichen,  die  man  sich  von  dem  hochsten  Punkte  der 
Crista  ossis  ilei  der  einen  Seite  zu  dem  der  anderen  Seite  gezogen 
denkt.  Die  Vergrosserung  bei  gefülltem  Magen  solí  nach  rechts 
hin  erfolgen.  Nach  diesen  Untersuchungen  müsste  man  crwarten, 
dass  die  Verletzung  des  Magens  ofter  stattfinden  dürfte,  ais  es  nach 
den  bisherigen  Erfahrungen  der  Fall  war. 
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Symptome.  Man  hat  die  Symptome  der  Magenschusswunden 
in  2  Gruppen  eingetheilt:  in  die  Gruppe  der  primaren  und  die  der 
consecutiven  Symptome  (Demme-Seydel).  Die  erste  Gruppe  um- 
fassen  die  durch  die  Verletzung  hervorgerufenen  Symptome;  die 
2.  Gruppe  bilden  die  bekannten  Erscheinungen  der  Bauchfell- 
entzündung.  Diese  Eintheilung  glaube  ich  ais  nicht  ganz  zweck- 
mássig  betrachten  zu  raüssen,  einmal  desshalb,  weil  in  der  ersten 
Gruppe  kein  einhcitliches ,  übersichtiiches  Bild  uns  entgegentritt, 
und  dann,  weil  in  der  2.  Gruppe  ein  Symptomencomplex  vorgeführt 
wird,  der  einer  Erkrankung  eigenthümlich  ist,  deren  directo  Ursache 
in  einer  septischen  Infection  des  BauchfeUs  und  unr  indirect  in  der 
Verletzung  des  Magen-Darmcanals  zu  suchen  ist,  einer  Erkrankung, 
die  sich  im  weiteren  Verlauf  ais  Folge  der  Verletzung  unter  Um- 
stánden  hinzugesellen  kann.  Der  Sachlage  entsprechender  scheint 
es  zu  sein,  die  Symptome  der  Schussverletzungen  des  Magens  in: 
1.  allgemeine  und  2.  lócale  zu  sondem.  Zu  den  ersteren  gehoren  die 
Symptomencomplexe,  die  wir  sei  unter  dem  Ñamen  „Shock",  oder 
dem  der  „Ohnmacht",  oder  dem  einer  „acuten  Anámie"  kcnnen. 
Was  nun  speciell  den  Shock  anbetrifft,  so  glaubte  man  —  nament* 
lich  von  franzosischer  Seite  —  diesen  Begriff  streichen  zu  müssen, 
auf  die  Erfahrung  basirend,  dass  in  violen  Fallen,  in  denen  die 
Symptome  des  Shocks  scheinbar  vorhanden  waren,  sich  eine  profuso 
innere  Blutung  bei  der  Laparotomie  resp.  Autopsie  nachweisen  liess. 
Sieht  man  jedoch  die  Falle  von  penetrirenden  Verletzungen  des 
Bauches  und  dessen  Eingcweide  durch,  so  kann  man  sich  des 
Eindruckes  nicht  erwehren,  dass  zuweilen  die  Begriffe  Shock, 
Ühnmacht,  Collaps  einerscits  untereinander,  andererseits  mit  dem 
Symptomencoraplcxc  einer  inneren  Blutung  zusammengeworfen 
wurden.  Dass  der  Shock  ais  solcher  nicht  mehr  existircn  wird, 
ist  wohl  kaum  ais  emst  gemcinte  Aufifassung  anzusehen,  da  bei 
sorgfáltiger  Prüfung  Falle  nachbleiben,  wo  ein  Abhángigkeits- 
verháltniss  zwischen  einer  inneren  profusen  Blutung  und  den  Shock- 
erscheinungen  nicht  vorhanden  ist.  Es  wáre  aber  wünschenswerth 
im  Interesse  des  thcrapeutischen  Ilandelns  die  Erscheinungen  des 
Shocks  von  dencn  einer  acuten  Anámic  so  scharf  wie  moglich  zu 
unterscheiden,  da  die  thcrapeutischen  Massnahmen  bei  diesen  so 
eben  genannten  Zustánden  sich  principiell  verschieden  gestalten 
müssen.    Die  Syniptoniencomplexe  dieser  Zustünde  hier  noch  speciell 
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anzuführeu,  glaube  icli,  mir  ersparen  zu  dürfen,  um  so  inehr,  da 
ich  diesen  Punkt  noch  etwas  eingehender  ira  Capitel  der  Diagnose 
zu  behandein  mir  erlauben  werde.  Wir  gehen  also  direct  zur 
2.  Gruppe  —  den  localen  Syraptomen  —  über.  Das  erste  und 
werthvoUste  Symptom  einer  Schussverletzung  des  Magens  —  der 
Vorfall  des  verletzten  Magens,  welcher  bei  grosseren  Wunden 
vorkommt,  ist  bei  Schussverletzungen  durch  klcine  Geschosse  fast 
nie  oder  nur  sehr  selten  zu  erwarten,  ebenso  wie  ein  Vorfall  ver- 
letzter  Darmschlingen  bei  durch  kleine  Gewehrkugeln  verursachten 
Wunden  ais  ein  seltenes  Vorkommniss  bezeichnet  werden  rauss. 
Unter  den  im  casuistischen  Abschnitt  dieser  Arbeit  verzeichnetcn 
Fallen  ist  kein  einziges  Mal  ein  Vorfall  des  verletzten  Magens 
notirt.  Dieses  eine  augenblickliche,  sichere  Diagnose  bestimmende 
Symptom,  wird  also  in  der  Regel  bei  Schussverletzuugen  durch 
kleine  ProjectUe  vermisst  werden.  Ein  zweitos  und  sicheres  Sym- 
ptom einer  Magenverletzung  —  der  Ausfluss  von  sauren  Speisc- 
resten  oder  Magensaft  aus  derWunde  —  lásst  uns  ebenfalls 
in  den  meisten  Fallen  im  Stich.  Ich  habe  es  unter  den  66  ge- 
sammelten  Fallen  von  Schussverletzungen  nur  3  Mal  auígezeichnet 
gefundcn.  Oefters  findet  der  Erguss  in  die  Peritonealhohle  statt. 
Mac  Cormac  schreibt,  dass  der  Erguss  in  der  Regel  statifindet. 
Die  frühere  Behauptung  (Henrici  etc.),  dass  ein  Erguss  in  die 
Unterleibshohle  sehr  schwer  und  nur  bei  áusserst  grossen  Zer- 
reissungen  erfolgen  kann,  ist  nicht  richtig.  Die  prolabirte  Schleim- 
haut  bietet  ja  einen  gewissen  Schutz,  aber  nicht  immer  ist  derselbe 
auch  bei  kleinen  Wunden  ein  so  zuverlássiger,  dass  man  darauf 
sich  begründeten  Hofifnungen  hingeben  konnte.  Dass  jedoch  unter 
Umstánden  der  Verschluss  genügend  fest  sein  kann,  beweist  unter 
anderen  auch  unser  Fall.  Die  Wunden  der  Magenwand  warcn 
doch  minimum  IY2  Ctm.  lang  und  trotzdem  war  weder  Mageninhalt 
noch  Blut  im  Peritonealsack  zu  findcn.  Unter  den  von  mir  ver- 
zeichnetcn Fallen  fand  (bei  den  laparotorairten  und  secirten  Fallen) 
8  Mal  ein  Austritt  von  Mageninhalt  in  die  Bauchhohle  unter 
45  Fallen  statt.  Dass  der  Erguss  in  die  Bauchhohle  ofters  bei 
Schusswunden  des  Darmcanals  ais  des  Jlagens  stattfindet,  wie  das 
auch  Nussbaura  schon  betont,  ist  richtig.  Die  ruhigcre  Lago 
des  Magens  im  Leibe,  in  der  manche  Autoren  den  Grund  für  diese 
Thatsache    crkennen,    ist  wohl  kaum  ais  vorwurfsfrcic  Erklárung 
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anznselien.  Der  Austritl  von  Mageriinhalt  in  die  Bauchhohle  — 
.  cine  Erscheinung,  welche  selbstverstándlich  keinen  diagnostischen 
Werth  bositzt  —  wird  auch  offenbar  dureh  den  Brechact  nicht 
uuterstützt.  Wir  finden  Falle  verzeichnet,  in  denen  starkes  Erbrechen 
vorlianden  war  und  trotzdem  eiii  Erguss  von  Mageninhalt  in  die 
Bauchhohle  nieht  stattgefunden  hatte.  iVusnahmsweise  kann  auch 
der  Erguss  statt  m  die  Bauchhohle  in  die  gleichzeitig  eroíFnete  Brust- 
hohle  stattfinden  (Poncet,  beiFischer  citirt).  Was  den  Austritt 
von  Gasen  anbetrifft,  so  sei  hier  noch  bemerkt,  dass  Czerny  ais 
diíFerential-diagnostisches  Merkmal  (welcher  Theil  des  Magen- 
Darmcanals  verletzt  sei)  den  Austritt  von  geruchlosen  Gasen  ais 
characteristisch  für  die  Verletzung  des  Magens  bezeichnet.  Es 
ist  das  aber  offenbar  nicht  für  alie  Falle  giltig,  da  im  dilatirten 
Magcn  gelegentlich  auch  nicht  geruchlose  Gase  (Schwefelwasscr- 
stoff  etc.)  vorhanden  sein  konnen.  Ais  drittes  Symptom  und,  es 
sei  gleich  gesagt,  für  die  Verletzung  des  Magens  sehr  bezeichnend 
ist  das  Blutbrechen.  Man  kann  behaupten,  dass  dieses  Symptom 
bei  den  Schussverletzungen  durch  kleine  Projectile  eine  der  wich- 
tigsten  Erscheinungen  ist,  indem  dasselbe,  die  Iláufigkeit  des 
Auftretens  betreffend,  den  beiden  oben  bereits  genannten  Symptomen 
weitaiis  überlegen  ist.  Es  findet  sich  im  Erbrochenen  entweder 
reines  oder  mit  Speisercsten  gemischtes  Blut.  Man  darf  wohl 
sagen,  dass  da^sselbe  fast  nur  bei  Magenverletzungen  auftritt,  da 
einerseits  solche  Falle,  wie  der  von  Parkes  beschriebene,  wo  bei 
einer  Verletzung  des  Dünndaims  Blutbreclien  eintrat,  wohl  sehr 
sellen  auftrcten  dürften.  Es  liegt  kein  Grund  vor,  bei  Schussver- 
letzungen des  Darmcanals  das  Auftreten  von  antiperistaltischen 
Bewegungen,  durch  welche  das  ins  Darmlumen  ergossene  Blut  in 
den  Magen  befordert  werden  müsste,  um  schhesslich  durch  den 
Brechact  rein  oder  mit  Darminhalt  vermischt  nach  aussen  entleert 
zu  werden,  zu  erwai'ten.  Andererseits  ist  man  berechtigt,  solche 
Falle,  wie  der  von  Andrews  (bei  Reclus  cilirte),  in  dem  ohne 
\>rle(zung  des  Verdauungscanals  Blutbrechen  auftrat,  ais  ausnahms- 
weise  Ereignisse  zu  betrachten  und  offenbar  dadurch  zu  erkláren, 
dass  bei  foicirtem  Erbrechen  durch  Berstung  klcincr  Gefassástchen 
eine  geringe  Beimischung  von  Blut  stattgefunden  haben  mag.  Wir 
konnen  somit  dieser  Erscheinung  —  dem  Blutbrechen  —  fast 
unbedingtes   Vertrauen    schenken;    es    wird  uns  selten  bei  seinem 
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Vorhandensein  in  der  Diagiiose  eiiier  Magenverletzung:  irro  führen. 
Wie  steht  es  nun  mit  dem  Erbrechen  von  Speisebestandtheilen 
ohne  Blutbeimischung?  Wir  findeii  dieses  Symptem  in  den 
Hand-  und  Lehrbücheni  ais  Begleiterschcinung  bei  Magenverictzungen, 
bei  Darmverletzungen,  bei  einfach  [)enetrirendon  Bauchwunden  und 
zwar  in  einer  Roihe  mit  Shock  odcr  Erscheinungen  einer  inneren 
Blutung  angegeben.  In  Folge  dessen  miissten  wir  bei  dieser 
mannigfaltigen  Bedeutung,  welche  diesem  Symptom  anhaftet,  keinc 
besonderen  Dienste  seitens  dieser  Erscheinung  erwarten  und  der- 
sclben  einen  sehr  zweifelbaften  Werth  beimessen.  Analysirt  man 
aber  die  Falle  von  Schusswunden  des  Bauches  etwas  genauer,  so 
^elangt  man  zu  dem  Schluss,  dass  dieses  Symptom  bei  Darmver- 
letzungen ziemlich  seltcn  und  bei  einfach  penetrirenden  Bauchschüsscn 
sehr  seltcn  durch  die  Verletzung  ais  solche  verursacht  wird.  Sehen 
wir  die  Falle  von  Darmverletzungen  durcli,  so  bleibt  naoh  Ausschluss 
der  so  zu  sagen  liicht  reinen  Falle  (ich  meine  darunter  solche,  in 
denen  die  Ursache  des  Erbrechens  cine  mehrfache  sein  kann)  nur 
cine  verháltnissmássig  ganz  geringe  Zahl  übrig,  in  denen  es  ais 
ein  durch  die  Verletzung  an  sich  verursachtes  Symptom  anzuerkennen 
ist.  Bei  der  übrigen  Zahl  der  Falle  waren  entweder  Shock  odor 
pcritonitische  Erscheinungen  oder  auch  Zeichen  einer  acuten  Aniimie 
vorhanden.  Anders  verhált  es  sich  dagcgen  bei  Schussverletzungen 
des  Magens.  Hier  ist  die  Zahl  der  Fiille,  in  denen  ais  Ursache 
des  lírbrechens  lediglich  die  Verletzung  des  Magens  zu  beschuldigen 
ist,  eine  verháltnissmássig  bei  weitem  bedeutendere,  so,  dass  man 
(iieseni  Symptom  unter  Umstánden  einen  gewisscn  Werth  nicht  wird 
absprechen  dürfen.  In  den  meisten  Fallen  tritt  es  in  kurzer  Zcit 
nach  der  Verletzung  auf  und  wiederholt  sich  ofters. 

Ein  weiteres  Symptom  der  Magenvcrletzung  ist  die  Blulung. 
Bei  Wunden  an  den  beiden  Wánden  des  Magens  ist  sio  meist  nicht 
von  grosser  Bedeutung;  dagcgen  sind  Verletzungcn  der  Curvaturen 
oft  mit  sehr  bedeutenden,  ja  lebensgefáhrhchen  Blutungcn  verbuii- 
dcn.  Die  Blutung  findet  entweder  in  die  Magenliohle  statt,  wo  da.s 
Blut  dann  ausgebrochen  wird,  odcr  es  ergiesst  sich  in  die  Bauch- 
hohle  und  nur  selten  nach  aussen  durch  die  Wunde  der  Bauch- 
wand.  Manche  Autoren  (Dawies,  Czerny)  führen  noch  ein  ob- 
jectives  Symptom  vor,  welches  für  Magenwunden  charakteristisch 
sein  solí  —  námlich  das    raschc  Verschwinden    der   Leber- 
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dámpfung.  Fischcr  schreibt  diesem  Symptom  keine  spcciellc, 
soiidern  cine  mehr  allgcmeine  Bedeutung  zu  —  es  spricht  nur  für 
das  Vorhaiideiisein  von  freieni  Gas  in  der  Bauchhohle.  Anhangs- 
weise  sei  den  objectiven  Symptomen  noch  die  Notiz  hinzugefúgt, 
dass  nach  Redard  (Przyborowski)  die  bei  perforirenden Bauch- 
schüssen  auflFallende  Herabsetzung  der  Teraperatur  eine  um  so  be- 
deutendero  wird,  je  náher  die  Wunde  dem  Magen  gelegen  ist. 
Damit  wáren  die  localen  objectiven  Symptome  der  Schussver- 
letzungen  des  Magens  erschopft.  Wenn  ich  mm  noch  einiger  siib- 
jectiver  Erscheinungen  gedenke,  die  von  manchen  Autoren  ange- 
geben  werden,  so  thue  ich  das  mehr  in  der  Absicht,  dem  Gesaramt- 
bilde  in  dieser  Riclitiing  hin  keinen  Abbnich  zu  thun. 

Der  Schmerz  solí  bei  Magenwunden  von  speciellem  Charakter 
sein  (Henry  Morris):  sehr  heftig,  ohne  Remissioncn,  in  die 
Magengrube  oder  zum  Nabel  ausstrahlend  etc.  Dies  ist  aber  augen- 
scheinlich  nicht  die  Regel;  es  kommen  Falle  vor,  in  denen  die 
Patienten  über  Schmerzen  keine  Klage  verlauten  lassen.  Dieses 
Symptom  ist  nicht  constant  und  scheint  kaum  von  einer  ausge- 
sprochenen  charakteristischen  Beschaffenheit  zu  sein,  die  uns  be- 
rechtigen  dürfte,  demselben  eine  besondere  Bedeutung  zuzuschreiben. 
Nicht  besser  steht  es  mit  den  subjectiven  Empfindungen,  welche 
durch  den  Erguss  der  Magencontenta  in  die  Bauchhohle  verursacht 
sein  sollen.  Nach  Cooper  soUen  die  Verletzten  dabei  das  Gefúhl 
des  Vorhandenseins  eines  Klumpens  ini  Imicrn  haben;  nach  Hager 
solí  dagegen  das  Gefühl  wachgerufen  werden,  ais  ob  etwas  aus  dem 
Magen  herausflosse. 

Schliesslich  mochte  ich  diesen  Abschnitt  mit  der  Anmerkung 
schliessen,  dass  manche  Autoren  (Follin,  Duplay)  über  ciñen 
Symplomencomplex  berichten,  welcher  durch  den  etwaigen  Aufent- 
halt  des  Geschosses  im  Magen  hervorgenifen  werden  solí.  Schmerz 
in  der  Lumbalgegend,  eigenthüraliche  Sensationcn  im  Halse,  De- 
glutitionsbeschwerden,  Erbrechen,  Singultus  sollen  diesen  Gomplcx 
bildcn. 

Ausscr  diesen  Symptomen,  welche  bisher  erwáhnt  wurden, 
werden  sicli  mehr  oder  weniger  ausgeprágt  bei  etwaigen  Compli- 
cationen  noch  Symptome  von  Seiten  der  in  Mitleidenschaft  gc- 
zogenen  Organe  hinzugesellen,  so  z.  B.  bei  Nierenverletzung  blutigcr 
Urin  u.  s,  w. 
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Náher  auf  diese  Prage  einzugehen,  hiesse,  das  Ziel,  welches 
ich  mir  gesteckt  habe,  zu  überschreiten.  Dass  Magenwunden  auch 
Yollkommen  syraptomenlos  verlaufen  konnen,  ist  bekannt;  es 
eiistiren  einzelne  Falle,  welche  ais  unzweifelhafte  Bewcise  dienen 
konnen. 

Diagnose.  Die  Symptomatologie  der  Schusswunden  des 
Magens,  so  wichtige  semiotische  Einzelheiten  dieselbe  auch  in  sich 
birgt,  bietet  uns  zuweilen  eine  derart  mangelhafte  Symptomen- 
gruppe,  dass  wir  in  gerechtfertígter  Missstimmung  schliesslich  darán 
glauben  müssen,  in  manchen  Fallen  über  eine  blosse  Vermuthung 
nicht  herüber  kommen  zu  konnen.  Die  meisten  Schusswunden  in 
der  Friedenspraxis  sind  durch  kleine  Projectile  verursacht,  und  da 
haben  wir  uns  im  Capitel  der  Symptome  genugsam  überzcugen 
konnen,  wie  leicht  man  sich  in  puncto  der  Diagnose  an  ihnen 
wund  stossen  kann.  Es  wárc  vollkommen  überflüssig,  viel  Worte 
daruber  zu  verlieren,  dass  bei  grosseren  Schusswunden,  in  denen 
entweder  ein  Prolaps  des  verletzten  Organs  oder  Ausfluss  von 
Mageninhalt  aus  der  Wunde  zu  constatiren  ist,  die  Diagnose  sehr 
leicht  sein  kann.  Diese  Falle  sellen  nicht  weiter  erortert  werden. 
Doch  auch  bei  Wunden  durch  kleine  Projectile  ist  oft  die  Diagnose 
nicht  schwer.  Greifen  wir  námlich  aus  dem  casuistischen  Theil 
dasjenige  Symptom  heraus,  welches  von  den  drei  ersten,  sozusagen 
eardinalen  Erscheinungen  der  Magenverletzungen,  bei  kleinen  Wunden 
das  Wichtigste  ist,  weil  den  beiden  anderen  an  Háufigkeit  des  Auf- 
tretens  weit  überlegen,  so  besitzen  wir  in  demselben  eine  genügend 
bczeiehnende  Erscheinung,  die  uns  die  Erkennung  eines  Magen- 
schusses  wesentlich  erleichtert.  Es  ist  das  Blutbrechen.  Mit  dieseni 
Symptom  befinden  wir  uns  bei  Verletzungen  durch  kleine  Geschosse 
auf  dem  Boden  einer  sicheren  Diagnose.  Nun  bleibt  noch  eine 
Reihe  von  Erscheinungen  übrig,  unter  denen  eine  unsere  besonderc 
Aufmerksamkeit  in  Anspruch  nimmt  —  ich  meine  das  Erbrechen 
von  Speiseresten  ohne  Blut.  Was  dieses  Symptom  anbetrifft,  so 
habe  ich,  wie  bereits  erwáhnt,  nach  genauerer  Durchsicht  der 
Casuistik  nachweisen  konnen,  dass  auf  dasselbe  unter  gew^isscn 
Bedfaigungen  ein  nicht  zu  unterschátzender  Werth  zu  legen  ist.  Ist 
námlich  dasselbe  weder  auf  Shock  noch  auf  eine  acute  Anámic 
oder  auf  eine  Peritonitis  zu  beziehen,  so  ist  es  meist  ein  viel- 
sagendes  Symptom,  worauf  man  fussen    kann,  wenn    bei  Fehlen 
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aiulerer  Ersclieinungen  dio  Einschussoflfnung  sich  an  einer  Stelle 
befindet,  von  welcher  aus  der  Magen  durch  das  Geschoss  getroffen 
werden  kann.  Diese  Erscheinung  —  wenii  sie  unter  den  soeben 
formulirten  Bedingungon  vorhanden  ist  —  bildet  das  Hauptmoment 
im  Gebiete  der  Walirscheinlichkeitsdiagnose  der  Schussver- 
letzungen  des  Mageiis.  Diese  Wahrscheinlichkeitsdiagiiose  gewinnt 
dann  ura  so  mehr  an  Sicherheit,  je  mehr  die  Einschussoffnung  sich 
bei  der  nothigen  Schussrichtung  dem  Gebiete  náhert,  in  welcliem 
der  Magen  durch  ein  Projectil  sicher  getroflfen  wird.  Sind  jedoch 
Shockerscheinungen  oder  Peritonitis  oder  Zeichen  einer  inncren 
Blutung  vorhanden,  so  verliert  das  Erbrechen  (nicht  blutige)  seinen 
diagnostischen  Werth,  und  in  solchen  Fáillen  hat  man  mit  diesem 
Syniptom  nicht  nielir  viel  zu  rechnen.  Fehlen  nun  sánitliche  ob- 
jectiven  Symptome,  so  betreten  wir  auf  Grund  der  noch  zu  cr- 
wáhnenden  Ueberiegungen  das  Gebiet  der  blossen  Ver- 
muthungen.  Die  Momento,  welche  in  solchen  Fallen  zu  berück- 
sichtigen  sind  und  die  uns  in  den  Stíind  setzen,  die  Moglichkeit 
einer  Verletzung  des  Magens  zu  vermuthen,  sind  einerseits  der 
jeweilige  Zustand  des  Magens,  andererseits.  die  Art  und  Weise,  auf 
welche  die  vSchussverletzung  stattgefunden.  Demgemáss  werden  wir 
uns  folglich  durch  genaue  anamnestische  Aufnahme  ein  Urtheil  ein- 
mal  über  die  Grosse  des  Magens  (physiologisch  grosser,  patho- 
logisch  crweiterter  Magen  etc.)  und  zweitens  über  dcssen  Füllungs- 
grad  im  Moment  der  Verletzung  im  gegebenen  Falle  zu  verschaffen 
haben.  Weitere  Anhattspunkte  werden  wir  in  der  Ermittelung  der 
Grosse  des  Geschosses,  der  Durchschlagskraft  der  Wafife,  der  Ent- 
fernung,  aiis  welcher  das  Geschoss  in  den  Leib  eingedrungen,  der 
Stellung  des  Vcrletzten  im  Moment  der  Verletzung  und  der  Schuss- 
riííhtung  findcn.  Wa,s  nun  den  Ort  der  Einschussoffnung  anbetriffl, 
so  bemerkc  ich  beiláuíig,  dass  in  den  verzeichneten  Fallen  der  am 
hüchsten  gelegene  Punkt  derselben,  w-obei  der  Magen  verletzt 
wurde,  der  4.  Intercostalraum,  bei  absleigender  Schussrichtung  war 
und  der  am  tiefsten  gelegene  Punkt  bei  aufsteigender  Schussrich- 
lung  2  Zoll  unterhalb  des  Nabels  sich  befand.  Im  Grossen  und 
Gaiizen  werden  wir  also  in  der  überwiegenden  Zahl  von  Fallen 
dank  einiger  charakteristischen  Symptome  und  der  Erwágung  aller 
Umstiinde,  unter  denen  die  Verletzung  stattgefunden,  nicht  auf 
grosse   diagnostische  Schwierigkeiten    stossen;    in   manchen  Fallen 
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freilich,  ich  glaube  aber  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  hoffcn 
zu  dürfen,  ziemlich  seltenen,  wird  unsere  Diagnose  einen  nicht 
hóheren  Werth  ais  den  einer  vagen  Vcrmuthung  beanspnichen 
konnen.  Wenn  ich  nun  zur  Diagnose  der  Complicationen  über- 
gehe,  so  reflectire  ich  vorzugsweise  auf  cine,  welche  unter  Uin- 
standen  eng  mit  den  Schussverletzungen  des  Magens  verbunden 
¡st,  sozusagen  zum  Ganzen  gehort,  anbei  aber  ziemlich  weit  davon 
entfernt  ist,  die  háufigste  unter  den  Complicationen  zu  sein  — 
i.  e.  die  Verletzung  der  Blutgefásse  des  Magens.  An  diese  ist 
vor  allem  zu  denken,  wenn  der  Magen  zur  Zeit  der  Verletzung  sich 
im  gefüllten  Zustande  befand  und  Anzeichen  einer  inneren  Blutung 
vorhanden  sind.  Da  der  gefüllte  Magen  bekanntlich  eine  Drehung 
um  eine  horizontal  durch  den  Pylorus  und  die  Cardia  gelegt  gc- 
dachteAchse  derart  macht,  dass  die  grosseCurvatur  mit  ihren  Gefássen 
nach  vorn  gerichtet  ¡st,  so  sind  diese  letzteren  selbstredend  einer 
Vcrwundimg  leichter  zugánglich.  Diese  gefáhrliche  Complication 
kann  das  bekannte  Bild  einer  acuten  Anámie  in  hohem  Grade 
hervorrufen.  Ich  mochte  mir  gestatten,  an  dieser  Stelle  einige  ge- 
wisse  diíferential-diagnostische  Punkte  des  Shocks,  der  Ohnmacht 
und  einer  inneren  Blutung  streifende  Worte  hier  einzuflcchten ,  um 
so  mehr,  ais  es  von  Wichtigkeit  ist,  in  Anbetracht  einer  eventuell 
im  therapeutischen  Plañe  liegenden  Laparotomiefragc  im  gegcbcnen 
Falle  den  einen  Symptomencomplex  vom  anderen  zu  unterscheiden. 
Der  Shock  —  die  durch  heftige  nervoso  Erregung  bewirkte  reflec- 
torische  Láhmung  der  Herz-  und  Respirationsthátigkeit  —  tritt 
meist  augenblicklich  nach  der  Verletzung  voll  entwickelt  ein  und 
manifestirt  sich  in  einem  auffallenden  Missverháltniss  zwischcn  der 
Integritát  des  Bewusstseins  und  der  Herabsetzung  aller  vegetativcn 
Thátigkeit  des  Organisraus.  Die  Blutung  aus  kleineren  Gefássen 
der Bauchhohle  (von  den  grossen  spreche  ich  hier  nicht)  wird,  ais 
allmálig  sich  steigernde  Schádigung  des  Organismus,  nach  Verlauf 
einer  mehr  oder  mindcr  langen  Zeit  nach  stattgehabter  Verletzung 
den  ihr  eigenthümlichen  Symptomencomplex  zur  voUen  Entwicke- 
lung  bringen.  Es  liegt  somit  der  erste  Unterschied  in  der  Zeit 
des  Auftreteus  dieser  Symptomencomplexe  nach  der  Verletzung  und 
in  der  Entwickelungsweise  des  vollen  Bildes.  Beim  Shock  bleibt 
weiter  das  Bewusstsein  ungetrübt,  es  fehlcn  sensible  Reizungs- 
erscheinungcn ;  bei  einer  inneren  Blutung  tritt  im  weiteren  Verlauf 
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derselben  Schwinden  des  Bewusstseins  nach  vorhergegaiigenen  ge- 
wissen  sensiblen  Reizungserscheinungen ,  wie  Ohrensausen,  Augen- 
flimmern  etc.,  auf.  Beachtenswerth  ist  femer  auch  der  Umstand, 
dass  beim  Shock  die  Pupillen  weit  sind,  bei  einer  Blutung  sind 
dieselben  anfánglich  verengt  und  erst  spáter  erweitert.  In  der- 
selben  Weise  wird  man  den  Syinptomencoinplex  einer  Ohnraacht 
von  den  Ersclieinungen  des  Shocks  und  einer  inneren  Blutung  zu 
unterscheiden  haben,  indem  die  Ohnmacht  mit  momentaner  Be- 
wusstlosigkeit  nach  flüchtigen  Vorboten,  wie  Ohrensausen,  Schwindel, 
Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes  einhergeht,  wobei  der  Puls  regel- 
mássig,  nicht  beschleunigt  und  die  Athmung  normal,  ruhig  bleibt. 
Es  sei  gestattet,  darán  zu  erinnern,  dass  ein  gewisser  Parallelismus 
in  der  Entwickelungsweise  des  Bildes  einer  Coraraotio  cerebri  und 
Oompressio  cerebri  (durch  Blutung  aus  der  Arter.  mening.)  einer- 
seits,  des  Shocks  aber  und  einer  intraabdominellen  Blutung  anderer- 
seits  zu  bemerken  ist.  Es  raacht  unverkennbar,  um  das  nochmals 
zu  betonen,  den  Eindruck,  ais  ob  man  vom  Eifer,  gegen  die  Ver- 
letzung  operativ  cinzuschreiten,  beseclt,  diesen  Theil  im  Gesammt- 
bilde  der  üiagnose  recht  stiefmütterlich  behandelt  und  zuweilen 
die  differential-diagnostisclien  Punkte  dieser  Zustánde  —  vielleicht 
zuní  Schaden  des  Verletzten  —  zu  wenig  berücksichtigt  hat.  So 
gewiss,  wie  es  in  manchen  Fallen  unmoglich  ist,  diese  beiden 
Momente  (des  Shocks  und  der  Blutung)  in  Folge  eines  verwischten, 
nicht  scharf  ausgepriigten  Symptoraencomplexes  von  einander  dia- 
gnostisch  zu  trennen,  so  gewiss  ist  es  in  manchen  Fallen  moglich, 
auf  Grund  scharf  ausgeprágter  Erscheinungen  sich  für  diesen  oder 
jcnen  dieser  beiden  Zustánde  zu  entscheiden,  wenn  man  an  deren 
characteristischen  Jlerkmalen  festhált  und  sich  nicht  verleiten  lásst, 
den  principiellen  Unterschied  zwischen  beiden  Zustánden  fallen  zu 
lassen.  Ich  glaube,  dass  es  im  Interesse  des  Patientcn  liegt, 
mchr  Gcwicht  auch  auf  diesen  Theil  der  Diagnose  zu  legen  und 
sich  der  Mühe  zu  unterziehen,  eine  moglichst  exacte  Trennung 
dieser  beiden  Zustánde  durchzuführen ;  denn  ciñen  im  Shock 
darniedergestreckten  Verwundeten,  dessen  Leben  keine  enistlichc 
Blutung  bedroht,  den  Gefahren  der  Eroflfnung  der  Peritonealhohle 
ohnc  zwingendc  Grüiide  auszusetzen,  ist  wohl  ais  hochst  unstatthaft 
anzuerkennen.  In  solchen  Fallen  jedoch,  wo  eine  Trennung  zwischen 
den  Erscheinungen  einer  intraabdominellen  Blutung  und  denen  des 
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Shocks  sich  ais  unmoglich  erweist,  wird  man  wohl  berechtigt  sein, 
so  zu  handeln,  ais  ob  man  vorzugsweise  einer  Blutung  in  der 
Bauchohhle  entgegenzutreten  habe.  Die  Falle,  deren  maii  sich 
bedient  hat,  um  den  Begriff  des  Shocks  in  der  Weise  zu  discre- 
ditiren,  dass  er  überhaupt  ais  imzulassig  zu  betrachten  sei  und  zu 
Gunsten  der  intraabdominellen  Blutung  von  der  Oberfláche  zu  ver- 
schwinden  habe,  waren  sicher  nicht  in  das  reine  klinische  Gewand 
des  Shocks  gekleidet  und  sind  mithin  im  Stande  nur  die  Moglichkeit 
der  Coexistenz  dieser  beiden  Zustánde  zu  beweisen  —  aber  auch 
nichts  weiter. 

Ebenso  wenig  wie  das  im  Capitel  der  Symptomatologie  der 
Fall  war,  so  kann  auch  hier  auf  die  Diagnose  der  anderen  móglichen 
Complicationen  und  Folgen  eingegangen  werden,  sei  es  die  der 
gleichzeitigen  Verletzung  anderer  Organe,  sei  es  die  der  peritonealen 
Sepsis  resp.  die  traumatische  Peritonitis  etc.  betreffend.  Es  bleibt 
somit  nur  noch  Folgendes  zu  erwáhnen  iibrig.  In  Anbetracht  der 
manchmal  schwierigen  Aufgabe,  PerforationsoflFnungen  im  Magen- 
Darmcanal  nachzuweisen,  war  man  bemüht,  Methoden  auszubilden, 
die  das  Aufiinden  der  Perforationsoffnungen  erleichtem  sollten. 
So  entstand  die  bekannte  von  Senn  eingeführte  Methode,  welche 
schon  von  anderer  Seite  vielfach  einer  Kritik  unterzogen  wurde 
und  die  wohl  weniger  zur  Constatirung  von  Oeífnungen  in  der 
Magenwand  geeignet  sein  dürfte,  ais  es  bei  Darmperforationen  der 
Fall  ist.  „In  alien  Fallen,  wo  man  nach  der  Lage  der  Einschussofihung 
und  dem  Verlauf  der  Kugel  Grund  zu  der  Annahme  der  Verletzung 
des  Magens  hat,  ist  die  directe  Gaseinblasung  in  denselben  mit 
Hilfe  eines  clastischen  Schlundrohres  der  Rectalinsufflation  vor- 
zuziehen"  (Senn).  Das  Facit  der  üeberlegungen  und  der  Erfah- 
rungen,  welche  man  mit  ihr  gemacht  hat,  lásst  sich  in  2  gewichtige 
Punkte  zusammenfassen :  sie  ist  nicht  unfehlbar  und  nicht  ganz 
gefahrlos.  Noch  weniger  dürfte  sich  eines  allgemeinen  Erfolges 
die  von  Crowley  erdachte  Methode  erfreuen,  die  darin  besteht, 
nach  Eroffnung  der  Bauchhóhle,  dieselbe  mit  einer  desinficirenden 
Losung  (schwache  Carbolsáurelosung)  zu  füllen  und  nun  Wasser- 
stoffgas  in  den  Magen-Darmcanal  zu  leiten;  aus  den  Perforations- 
offnungen entweicht  das  Gas  durch  die  Flüssigkeit  nach  aussen, 
kenntlich  an  den  sich  an  der  Oberfláche  der  Flüssigkeit  bildenden 
Blasón.     Durch  diese  Methode  sollen  Oeffiuingen  in  der  Magenwand 


206  Dr.  P.  Schroeter, 

von  der  Grosse  Y3 — 1  Zoll  iind  mehr  leicht  aufgefunden  werden 
koTiuen;  dagegen  sollen  OeflFnungen  von  ^I^7jO\[  Durchraesser  an 
der  hinteren  Magenwand  nicht  imnaer  entdeckt  werden  konnen. 
Man  wird  sich  wohl  schwer  für  solche  umstfindliche  Methode  be- 
geistern  konnen  —  aiis  leicht  begreiflichen  Gründen.  Auf  die 
frühere  Methodcn  der  Untersuchung  —  die  Sonden-  resp.  Digital- 
iintersuchnng  —  náher  einzugehen  ist  wohl  überflüssig;  darüber 
ist  man  ira  Allgemeinen  cinig,  dass  man  sich  dieser  Untersuchungs- 
mcthoden  nicht  unbedingt  bedienen  darf.  Nur  unter  streng  asep- 
tischen  Cautelen  dürfte  nach  einigen  Autoren  (Korte)  die  Unter- 
suchung mit  dem  Finger  resp.  der  Sonde  gest^ttet  sein. 

Prognose.  Eine  Pj-ognose  dieser  Verletzungen  zu  stellen, 
kann  eine  sehr  leichtc  anderseits  eine  sehr  schwere  Aufgabe  sein, 
je  nach  dem  Standpunkte,  von  welchem  aus  man  die  Verletzung 
beurtheilen  will.  Wir  woUen  die  Sachlage  náher  beleuchten. 
Dürfen  wir  diese  Verletzungen  von  eincm  ganz  allgemeinen  Stand- 
punkt  beurtheilen?  Wohl  kaum.  Dio  allgemeine  Mortalitátsziffer 
der  Magenwunden,  welche  für  diese  oder  jene  Prognose  ein 
entscheidendes  Wort  mitspricht,  bietet  uns  für  die  Beurtheilung 
des  Grades  der  Gefáhrlichkeit  der  Schussverletzungen  keinen  richtigen 
Anhaltspunkt  aus  dem  Grunde,  weil  diese  Mortalitátsziffer  aus 
einem,  in  der  Qualitát  der  Verletzungen  variirenden  Material  ge- 
wonnen  ist.  Wenn  wir  die  Angaben  finden,  dass  unter  so  und  so 
viel  Fallen,  die  überwiegende  Zahl  derselben  zu  einer  voUstándigen, 
eine  kleinere  Zahl  zum  Tode  und  eine  kleine  Zahl  zu  einer  unvoll- 
kommonen  Heilung  führten  und  dabei  sehen,  dass  das  Material, 
aus  dem  dieser  summarische  Schluss  geholt  worden,  alie  nur  mog- 
lichen  Arton  von  Verletzungen  (wie  Stich-  Schnitt-  Quetsch-  Riss- 
und  Schusswunden)  umfasst,  so  kann  offenbar  dieser  Schluss  für 
uns  kein  bindender  sein.  Nicht  allcin  das,  —  es  sind  aber  auch 
Falle  von  sehr  zweifelhafteni  Character,  in  denen  eine  Magen- 
durchbohrung  nur  vermuthet  wurdc  und  durch  kein  characteristisches 
Symptom  cinigermaassen  festgestellt  wurde,  mit  hineingezogen.  Dass 
eine  aus  solch'  ungleichwerthigem  Material  zusammengesetzte  Sta- 
tistik  ein  der  Wahrheit  nicht  entsprechendes  Bild  bieten  kann  — 
ist  verstándlich.  Diese  Ergebnisse  auf  die  Schussverletzungen  also 
einfach  zu  übertragen,  wáre  ais  ungerechtfertigt  anzusehen;  sie 
müssen  von  eineni  speciclleren  Standpunkte  aus  prognostisch  beur- 
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theilt  werden.  H.  Físcher  giebt  in  seiiiem  bekannten  Ilandbuche 
der  Kriegschirurgie  eine  Scala  der  Gefáhrlichkeit  der  Schuss- 
verletzungen  unter  den  Organen  der  Bauchhohle  an.  In  dieser 
Scala  wird  dem  Magen  in  dieser  Beziehung  die  2.  Stelle  eingeráumt; 
obenan  stehfc  der  Diínndarm.  Somit  sollen  die  Schussverletzungen 
des  Magens  zu  den  gefáhrlichsten  gehéren.  ]Man  darf  aber  dabei, 
wenn  man  das  gelten  lassen  wiU,  nicht  vergessen,  dass  zur  Forrau- 
lirung  dieses  Satzes  ausschliesslich  die  Statistik  der  Schusswunden 
im  Kriege  beigetragen  hat  —  eine  Statistik,  die  für  die  Verháltnisse 
der  Friedenspraxis  nicht  ais  unbedingter  Maassstab  dienen  kann. 
Nach  Durchsicht  der  in  dieser  Betrachtung  citirten  Falle  ergiebt 
sich  ganz  allgemein  verháltnissraássig  zu  dem  von  Otis,  Mac 
Cormac  u.  A.  angegebenen  Procentsatz  der  Sterblichkeit  ein  weit- 
aus  günstigeres  Resultat.  Záhlt  man  námlich  unter  den  ge- 
sammelten  (meinen  Fall  hinzugerechnet)  67  Fallen  31  Todesfálle, 
so  betrágt  die  MortalitatsziflFer  46,2  pCt.  Es  scheint  somit  that- 
sáchlich  zu  sein,  dass  die  Schussverletzungen  des  Magens,  welche 
in  das  Gebiet  der  Friedenspraxis  fallen,  prognostisch  günstiger  zu 
beurtheilen  sind  ais  die  der  Feldchirurgie ,  und  dass,  wenn  man 
sagen  konnte  (wie  diese  Zahl  es  gestattet),  der  grossere  Theil  der 
Verletzten  komme  mit  dem  Leben  davon,  die  Prognose  also  im 
allgemeinen  keine  so  schlechte  sein  dürfte,  wie  man  sie  bisher 
gehalten.  Dass  diese  Ziffer  noch  eine  Aenderung  erfahren  wird, 
ist  sicher;  das  Material  ist  ja  noch  viel  zu  gering,  die  operative 
Therapie  noch  verbesserungsfáhig,  ais  dass  eine  andero  und  moglicher- 
weise  günstígere  Zahl  nicht  zu  erwarten  wáre.  Das  ist  der  all- 
gemeine  und  zugleich  leichte  Theil  der  Prognose;  darin  liegt  aber 
der  Schwerpunkt  nicht  und  dem  Einzelfalle  ist  damit  nicht  viel 
geholfen.  Das  grosste  Gewicht  muss,  wie  in  jedeni  andem 
Krankheitsfalle,  auch  hier,  so  zu  sagen,  auf  die  individualisirendc 
Prognose  gelegt  werden.  Im  Allgemeinen  sind  die  Autoren,  welche 
diesem  Gegenstande  náher  getreten  waren,  darüber  einig,  dass  die 
Prognose  sich  verschieden  gestaltet,  je  nachdem  der  Magen  zur 
Zeit  der  Verletzung  leer  oder  gefüllt  war,  dass  sie  vom  Orte  der 
Verwundung  abhángt  (Emmert,  Hager,  Beck  u.  A.)  etc.  Wir 
haben  also  leichtere  Falle  von  den  schwereren  zu  sondern  und  wollen 
nun  sehen,  in  wie  weit  das  moglich  ist.  Die  Bedingungen,  doren 
Vorhandensein    man    voraussetzen  müsste,    um  ciñen   betreffendeií 
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Fall  zu  den  leichteren  rcchnen  zu  dürfen,  würden  etwa  folgende 
sein:  1)  ein  gesunder  2)  cin  leerer  Magen  3)  Kleinheit  der  Wunde 
4)  von  den  Curvaturen  resp.  vom  Pylorus  und  der  Cardia  entfernt 
gelegene  Wunde  5)  Schiefe  Durchsetzung  des  Magens  6)  Isolirtheit 
der  Verletzung.  Dagegen  würden  1)  ein  durcli  Krankheit  afficirter 
2)  ein  gefüllter  Magen  3)  bedeutende  Grosse  der  Wunde  4)  Ver- 
letzung der  Curvaturen  oder  des  Pylorus  resp.  der  Cardia  5)  Gerade 
Durchsetzung  des  Magens  6)  Multiplicitát  der  Verletzung  für  uns 
Bedingungen  sein,  die  Schwere  der  Verletzung  voUkommen  anzu- 
crkennen.  Solch  strenge  DiflFerenzirung  der  Falle  ist  jedoch  nicht 
gut  denkbar  —  am  Krankenbette,  wo  die  Aufgabe  uns  entgegen- 
tritt,  die  Befürchtungen  des  Verletzten  oder  dessen  Umgebung  ent- 
weder  durch  ein  trostendes  Wort  ais  unberechtigte  zu  widerlegen 
oder  dieselben  ais  voUgültig  anzuerkennen.  Wenn  wir  auch  mit 
Sicherheit  eruiren  konnen,  dass  der  Magen  gesund  ist  und  zur  Zeit 
der  Verletzung  leer  war,  wenn  wir  die  Kleinheit  der  Wunde  annehmen 
konnen,  so  wird  wohl  fast  stets  die  Ungewissheit  über  den  ana- 
tomischen  Sitz  der  Verletzung  des  Magens,  über  das  Fehlen  resp. 
Vorhandensein  complicirender  Verletzungen  uns  davon  abhalten 
müssen,  die  Gutartigkeit  des  Falles  mit  Gewissheit  zu  proclamiren. 
Andererseits  braucht  beispielsweisc  ein  mit  Speisen  geíüllter  an  der 
vorderen  Fláche  verletzter  Magen,  wenn  durch  Erbrechen  derselbe 
sich  seines  Inhalts  so  vollstándig  entledigt  hat  und  der  Verschluss 
der  Wunde  durch  die  prolabirte  Schleirahaut  ein  so  fester  gewesen, 
dass  kein  Erguss  in  die  Bauchhohlc  stattgefunden,  nicht  eine  gefáhr- 
licherc  Verletzung  abgeben,  ais  die  eines  leeren,  aber  an  der  Cardia 
odor  aiii  Pylorus  verletzten  Magens.  Solch'  eine  Gestaltung  der 
Falle,  dass  diese  in  den  Rahmen  der  einen  oder  der  anderen  Cate- 
gorie  vollkommen  hineinpassen,  dürfen  wir  wohl  nur  sehr  selten 
erwarten.  Die  Combinationen  sind  fast  in  der  Regel  derart,  dass 
wir  die  Frage  der  geringeren  oder  bedeutenderen  Gefáhrlichkeit 
der  Verletzung  immer  nur  bedingungsweise  zu  beantworten  im 
Stande  sein  werden.  Die  Schwierigkeit,  die  Vorhersage  in  diesor 
Richtung  einigermaassen  sicher  zu  beherrschen,  ist  augenscheinlich. 
Nach  alie  dem  wird  es  im  Grossen  und  Ganzen  vollkommen  gerecht- 
fertigt  sein,  die  Prognose  auch  in  anscheinend  leichteren  Fallen  ais 
zweiíelhaft  hinzustellen.  So  viel  über  die  Verletzung  selbst.  Es 
werden  jedoch   auch   noch   náher  oder  weiter  gelegene  Punkte  im 
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Auge  zu  behalten  sein,  die  einen  Einfluss  auf  die  Progiiose  dieser 
Verletzungen  erfahrungsgemáss  ausüben.  Ich  meine  einerseits  die 
Momente,  welche  unmittelbar  im  Zusammenhange  mit  der  Verletzung 
stehen  und  dieselbe  mehr  oder  minder  oft  begleiten,  andererseits 
Momente,  die  im  weiteren  Verlaufe  eintreten  kónnelí  —  die  Folgen 
derselben.  Von  den  ersteren  ist  es  der  Shock  und  vorzugsweise 
die  innere  Blutung,  die  in  manchen  Fallen  ais  direkte  Todesursachen, 
die  Prognose  infaust  gestalten  konnen.  Der  Shock  allein  ist  nur 
selten  todlich;  nach  Redard  solí  bei  Shock  eine  Temperatur  unter 
35,5®  prognostiseh  sehr  ungünstig  sein.  Dagegen  ist  die  Blutung 
weit  gefáhrlicher,  da  in  Folge  der  bekannten  Eigenthümlichkeit  der 
intraabdominellen  Blutungen  Yerblutungstod  auch  nach  Laesion 
kieinerer  Gefásse  eintreten  kann.  Ist  jedoch  der  Verletzte  vom 
Shock  verschont  geblieben,  oder  hat  denselben  glücklich  über- 
standen,  bedroht  das  Leben  desselben  keine  grossere  Blutung,  so 
ist  von  den  anderen  Momenten  in  erster  Reihe  der  Eintritt  der 
hochst  gefáhrlichen  peritonealen  Sepsis  oder  der  septischen  Perito- 
nitis zu  befürchten  und  in  zweiter  Reihe  erst  die  nicht  gleichgültigen 
Uebelstande,  welche  den,  zwar  in  sehr  seltenen  Fallen  sich  bildenden 
Magenfisteln  anhaften.  Die  hochst  ungünstige  Prognose  der  sep- 
tischen Peritonitis  ist  allgemein  zu  bekannt.  Es  ist  hier  der  passende 
Ort,  noch  anhangsweise  zu  erwáhnen,  dass  durch  Abreissen  von 
primaren  Verklebungen  die  Magenwunde  sich  wieder  offnen  und 
noch  in  spáteren  Zeiten  des  Wundverlaufes  dadurch  die  Ausbildung 
einer  septischen  Peritonitis  eingeleitet  werden  kann  (Fischer). 
Die  Magenfistelen,  welche  ihre  Entstehung  den  Schussverletzungen 
durch  kleine  Projectile  sehr  selten  verdanken  dürflen,  sind  wohl 
ais  keine  das  Leben  emstlich  bedrohende  Folge  anzusehen,  einmal, 
weil  die  Individúen,  deren  Magenfistel  durch  Schusswunden  oder 
andere  Traumen  erzeugt  wurden,  meist  gesund  sind,  wo  derSub- 
stanzverlust  der  Magenwand  das  einzig  Pathologische  ist  (Wolfler) 
und  dann  auch  deshalb,  weil  diese  Fisteln  in  Folge  des  geringen 
Substanzverlustes  (bei  Schussverletzungen  durch  kleine  Geschosse) 
auch  gewiss  nur  klein  sein  müssten  und  folglich  entweder  einer 
spontanen  Heilung  leichter  zugánglich,  oder  es  dürfte  deren  voU- 
kommener,  definitiver  Schluss  durch  einen  operativen  Eingriff  nicht 
auf  grosse  Schwierigkeiten  stossen.    Das  Verbleiben  des  Geschosses 
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im  Maííen  vorscíhlinimert  dagegcn  im  Allgemeinen  die  Prognosc 
nicht:  meist  wird  es  nach  Verlauf  von  einigen  Tagen  durch  den 
Stiihlgang  ohne  weitere  üblen  Folgen  entleert.  Was  nun  schliess- 
lich  die  Coraplicationen  anbetrilft,  so  wird  durch  dieselben  die 
Progiiose  mehr  oder  weniger  gctriibt  und  zwar  hángt  es  von  dera 
Organe  ab,  welches  bei  der  Verletzung  in  Mitleidenschaft  gezogen 
wiirde.  DiesCvS  Thema  kann  jedoch  nicht  ausführlicher  entwickelt 
werden  ohne  Gebiete  zu  betreten,  die  ich  vermeiden  woUte.  Es 
sei  niir  bemerkt,  dass  am  schlimmsten  in  dieser  Beziehung  die 
Verletznngen  des  Darmes  sind  —  vorzugsweise  des  Dünndarms,  so, 
dass  sogar  die  Wunde  des  Magens  bei  gleichzeitiger  Verletzung  des 
Dünndarms  an  Bedeutung  gegen  die  letzt^re  verliert. 

Therapie  :  Der  Arzt,  an  den  in  Fallen  von  Schussverletzungen 
der  Bauchhohle  der  Anspruch  gestellt  wird,  gegen  das  bedrohte 
Leben  Hilfe  zu  leisten,  bedarf  fester  Anhaltspunkte,  auf  die  er 
seine  Erkenntniss  und  in  Folge  dessen  sein  Handeln  stützen  kann. 
Wie  schwer  ist  aber  dessen  Lage,  wenn  das  Bild,  nach  dem  sein 
Suchen  gerichtet  ist,  nicht  in  scharfen  Urarissen  bestimmt  und  klar 
sich  ihm  entgegenstellt,  wenn  er  mit  alien  ihm  zu  Gebote  stehenden 
Mitteln  den  Schleier  nicht  zu  lüften  vermag,  wenn  er  dem  Schwanken 
zwischen  einer  zu  optiraistischen  oder  zu  pessimistischen  Auffassung 
der  Sachlage  anheimzufallen  befürchten  muss.  Wie  schwer  in  An- 
betracht  derLaparotomie,  dieses  bei  derartigenVerletzungen  oftlebens- 
rettenden  aber  für  denPatienten  auch  noch  in  unserer  Zeit  doch  iramer- 
hin  bedeutungsvollen  Kingriffes,  dem  Niemand  ohne  dringende  Noth- 
wendigkeit  sich  unterwerfen  will.  Ist  diese  dringende  Nothwendigkeit 
in  alien  frischen  Fallen  von  complicirten  penetrirenden  Schussver- 
letzungen der  Bauchhohle  vorhanden  oder  in  keinem  oder  nur  in  ge- 
wissen  Fallen  ?  —  mit  anderen  Worten :  kann  von  einer  individua- 
lisirenden  Therapie  nicht  die  Rede  sein,  oder  ist  eine  solche  moglich? 
Sollte  das  letztere  der  Fall  sein,  so  müsste  man  voraussetzen,  dass  die 
Ausdehnung  der  Verletzung,  die  Beschaffenheit  der  Eingeweidewunde 
etc.  in  jedem  Fall  ganz  genau  ennittelt  werden  konnte,  dass  mit  Be- 
stimmtheit  eine  leichtere,  so  zu  sagen  gutartige  Verletzung  ais 
solche  und  eine  schwere  genau  diagnostisch  festgestellt  werden 
konnte  und  weiter,  dass  bei  den  leichteren  Verletzungen  ein  radi- 
kales   V'orgehen   ebenso  wenig  nothwendig,  wie   bei  den  schweren 
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reboten  wáre.  In  diesem  Sinne  konnen  wir  die  Frage  jetzt  nicht 
stellen,  viel  weniger  beantworten ,  nachdem  wir  erfahren,  wie  os 
mit  der  Diagnose  und  Prognose  solcher  Palle  bestellt  ist.  Der 
Versuch  ist  zwar  geraacht  worden,  die  Indicatiouen  der  operativen 
Therapie  so  zu  formuliren,  ais  ob  sie  dem  Charakter  des  Falles 
angepasst  sein  würden,  doeh  ist  das  nur  eine  scheinbar  individuali- 
sirende,  im  Grunde  aber  wohl  kaum  nach  wissenschaftlich  verfecht- 
baren  Grundsátzen  aufgebaute  Therapie. 

Denn  wenn  es  heisst  „die  Laparotomie  ist  indicirt,  wenu  sich 
drohende  Erscheinungen  einer  Eiiigeweideverletzung  oder  einer  sich 
entwickelnden  Peritonitis  einstellen** ,  so  werden  erstens  auf  eine 
Frage  —  námlich  die  Therapie  der  penetrirenden  Schusswunden 
des  Bauches  mit  Eingeweideverletzungen  complicirt  —  zwei  Ant- 
worten  gegeben,  von  denen  die  zweite,  ais  von  der  Frage  abweichend 
und  somit  den  Gegenstand  selbst  nicht  treffende  ausgeschieden 
werden  muss.  Ist  námlich  einmal  nach  einer  Verletzung  die  trau- 
matische  Peritonitis  ausgebrochen,  so  beherrscht  sie  die  Situation, 
sie  soU  bekámpft,  geheilt  werden,  die  Verletzung  selbst  verliert 
ihren  ursprünglichen  Charakter  der  Behandlung  gegenüber  und 
wird  durch  die  Bauchfellentzündung  so  zu  sagen  in  den  Hinter- 
grund  gestellt.  Die  Therapie  der  traumatischen  Peritonitis  ist  eine 
andere  Discussionsfrage.  Zweitens  berührt  in  dieser  Indications- 
stellung  eine  raerkliche  ünsicherheit  rerht  unangenehm  —  num  will 
individualisiren,  nicht  eine  Behandlungsweise  solí  zum  Princip  er- 
hoben  werden  und  trotzdem  macht  man  es.  Es  wird  námlich, 
streng  genommen,  die  operative  ais  principielle  Therapie  hingestellt, 
da  „be¡  drohenden  Syraptomen  einer  Eingeweideverletzung,''  mit  an- 
deren  Worten :  bei  zweifellos  yorhandener  Eingeweideverletzung,  die 
Laparatomie  gemacht  werden  soU.  Der  gewáhlte  Ausdruck  „ dro- 
hende Symptome"  ist  offenbar  veríánglich.  SoUte  man  iramer 
warten  auf  die  drohenden  Symptorae,  dann  würde  uns  vielleicht  zu 
oft  der  einer  etwaigen  optimistischen  Auffassung  der  Sachlage  nach- 
hinkende  ünglücksbote  —  die  Peritonitis  —  bedauem  lassen,  auf 
diese  ?>scheinungen  gewartet  zu  haben.  Ist  in  keinem  Falle  die 
dringende  Nothwendigkeit  vorhanden,  operativ  vorzugehen,  so  müsste 
der  Bauchschnitt  sein  bedeutendstes  Vorrecht  —  die  lebensrettende 
Uperation  in  diesen  Fallen  zu  sein  —  aufgeben,  man  müsste  die 
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Ucberzeugung  gcwonnen  haben,  dass  die  Gefahr  dor  Operation  in 
keiiiem  Verháltniss  zu  der  Verletzung  selbst  steht,  man  inüsste  die 
Operation  inehr  fürchten  ais  die  Verletzung;  man  müsste  jene  auf- 
geben  und  diese,  wie  es  Reclus  u.  A.  woUen,  nur  exspectativ  be- 
handeln.  Die  Hauptwaffe,  mit  der  die  exspectativen  Therapeuten 
gegen  die  Laparatomie  in's  Feld  ziehen  und  ihrer  Behandlungsweise 
zur  Alleinherrschaft  verhelfen  wollen,  kann  nicht  aJs  scharf  genug 
angesehen  werden.  Die  Statistik  —  diese  Hauptwaffe  —  ist  nicht 
richtig  geschmiedet.  Dass  Falle  vorkommen,  die  ohne  Laparotomie 
heilen  konnen  (was  ja  genügend  erWiesen  ist)  spricht  ebenso  wenig, 
wenn  nicht  weniger,  gegen  den  Bauchschnitt,  wie  der  Umstand 
unbedingt  für  denselben,  dass  Falle  vorkommen,  die  nur  durch  den 
Bauchschnitt  zur  Heilung  gelangt  sind,  bei  exspectativer  Therapie 
aber  sicher  cine  Beute  des  Todes  gewesen  waren.  Sollen  diejenigen 
Recht  behalten,  die  behaupten,  dass  in  jedem  Falle  von  Eingeweide- 
verletzung  die  dringende  Nothwendigkeit  der  Laparotomie  vor- 
handen  ist,  so  müssen  sie  den,  man  dürfte  wohl  sagen,  allein  ent- 
scheidenden  Nachweis  liefem,  dass  die  Gefahr  des  Eingriffes  ge- 
ringer  oder  mindestens  ebenso  gering  ist,  wie  die  der  leichten 
Eingeweideverletzungen.  Dann  würde  die  exspectative  Therapie  der 
operativen  das  Feld  ráumen  müssen;  der  Kranke  hátte  dabei  nichts 
zu  riskiren.  Dieser  Nachweis  stéht  aber  der  intervenirenden  Partei 
noch  nicht  zur  Verfügung.  Ebensowenig  wie  wir  alie  Fragen  in 
der  Symptomatologie  dieser  Verletzungen  im  betreffenden  FaJle 
diagnostisch  sicher  beantworten  konnen,  ebensowenig  wie  der  in- 
dividualisirenden  Prognose  der  Stempel  der  Sícherheit  anhaftet, 
ebeensowenig  kann  folgerichtig  eine  individualisirende  Therapie  bei 
frischen  Fallen  sich  das  Bürgerrecht  erkámpfen.  Es  bleiben  also 
nur  zwei  Moglichkeiten  übrig  —  nie  oder  immer  zu  laparotomiren. 
Das  entscheidet  unter  anderem  vor  allem  die  Beantwortung  der 
Frage:  Bietet  die  Laparotomie  grossere  Gefahren  für  den  Verletzten 
ais  die  leichten  Falle  von  Eingeweideverletzungen?  Wird  diese 
Frage  für  die  Laparotomie  sicher  im  entgegengesetzten  Sinne  be- 
antwortet  werden  konnen  —  also  zu  Gunsten  derselben  —  so  ist 
somit  gleichzeitig  die  Richtigkeit  des  Lehrsatzes  der  intervenirenden 
Partei  im  positiven  Sinne  festgestellt.  Doch  stossen  wir  in  der 
Beantwortung  dieser  Frage  auf  grosse  Schwierigkeiten,  einmal,  weil 
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die  Statistík  allein  dariiber  nicht  entscheiden  kann  —  das  ist  ohne 
Weiteres  klar;  zweitens,  weil  uns  vergleichende  experimentelle 
Untersuch ungen  ¡n  dieser  Richtung  nicht  zu  Gebotestehen;  dríttens, 
weil  dabei  der  Umstajid  zu  berücksichtigen  ist,  dass  die  Frage  in 
dieser  Gestalt  nicht  ohne  gewisse  Bedenken  gestellt  werden  kann,  da 
das  Wort  ^Laparotoraie''  nicht  ein  in  alien  Fallen  in  ihrer  Form  sich 
gleich  bleibendes,  constantes  Etwas  ist.  Oeffnen  wir  die  Bauchhohle 
auf  lángere  Zeit  roit  einem  grossen  vom  Proc.  ensiformis  bis  zur  Sym- 
physis  oss.  pubis  laufenden  Schnitt,  holen  wir  dabei  sámmtliche  Darra- 
schlingen  hervor,  behandeln  wir  dieselben  und  die  Bauchhohle  mit 
differenten  Losungen,  oder  ofinen  wir  die  Bauchhohle  auf  nur  kurze 
Zeit  noiit  einem  halb  so  langen  Schnitt,  lassen  dabei  die  Darm- 
schlingen  unberührt  und  wirken  auf  das  Peritoneum  nicht  mit  an- 
tiseptischen  Losungen  ein,  so  wird  das  eine  wie  das  andere  Ver- 
fahren  ais  „Laparotomie"  bezeichnet  werden;  —  aber  welch'  ver- 
schiedene  Bedeutung  liegt  diesen  beiden  Formen  zu  Grunde! 

Das  von  mir  gesammelte  Material  wenigstens  in  statistischer 
Richtung  auf  diese  Frage  hin  zu  prüfen  —  wa^e  ich  nicht.  Bei 
so  kleinen  Zahlen,  mit  denen  man  hier  rechnen  würde,  kann  von 
einer  ausnutzbaren  Stastistik  nicht  die  Rede  sein.  Ich  lasse  also 
vorláufig  die  Sache  tieber  unberührt,  ais  nicht  vorwurfsfreie,  keinen 
reellen  Werth  b^sitzende  Schlüsse  aufzubauen  und  begnüge  mich 
mit  den  oben  angestellten  Reflexionen  über  die  Schwierigkeiten  der 
Entscheidung  dieser  Frage.  Einen  eingehenderen  geschichtlichen 
Ueberblick  über  die  Therapie  zu  liefern  —  darauf  verzichte  ich; 
das  sind  bekannte  Sachen,  welche  schon  vielfach  in  allgeraeinen 
medicinischen  wie  auch  speciell  chirurgischen  Bláttern  abgehandelt 
wurden.  Nur  eine  Notiz  sei  hier  gestattet.  Nach  dem  Beispiele 
Nordamerika's  (wie  wir  bei  Reclus  lesen:  Etats-Unis,  la  terre 
classique  de  Tintervention)  wáchst  die  Zahl  der  Anhánger  der 
operativen  Therapie  zusehends  —  zuweilen  leider,  wie  es  scheint 
in  Folge  nicht  stichhaltiger  Motive.  Ein  einziger  mit  Erfolg  la- 
parotomirter  Fall  hat  schon  manchen  Autor  rüchsichtslos  in  das 
Lager  der  íntervenirenden  Partei  getrieben.  Mehr  objcktive  Prüfung 
erfordert  solch'  eine  wichtige  Frage.  Was  nun  die  Behandlung  in 
fríschen  FáUen  anbetrifft,  so  ist  von  vornherein  zu  bemerken,  dass 
schwere  Falle,  in  denen  die  Erscheinungen  des  reinen  Shocks  vor- 
handen,   so  lange  nicht  transportfáhig  sind,  bis  der  Verletzte  sich 
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voUkomraen  von  demselben  erholt  hat  und  dann  nur  in  ein  Krankcn- 
haus,  wenn  dasselbe  sich  an  Ort  und  Stelle  befindet;  schwere  Falle 
mit  Erscheinungen  einer  inneren  Blutung  sind  überhaupt  nicht 
transportfáhig;  leichtere  Falle  sind  in  ein  Kraukenhaus  zu  trans- 
portiren,  wenn  dasselbe  in  derselben  Ortschaft  sich  befindet.  Der 
Transport  muss  mit  aller  Sorgfalt  und  Vorsicht  gehandhabt  werden. 
Der  Shock  erfordert  vollkommene  Ruhe  des  Verletzten,  subcutane 
Anwendung  excitirender  Mittel,  Application  trockener  Wárme  (Wárm- 
flaschen  etc),  Hautreize  durch  Sinapismen;  man  lege  den  Kopf  des 
Kranken  tief,  falls  sich  aber  Zeichon  venoser  Stauung  ira  Gesicht  zeigen, 
dann  muss  die  tiefe  Lage  des  Kopfes  sofort  aufgehoben  werden.  Hat 
sich  der  Verletzte  vom  Shock  erholt,  dannkann  die  Operation  voll- 
zogen  werden,  aber  nie  früher.  Sprechendie  Erscheinungen  für  cine 
intraabdominelle  Blutung  oder  sind  die  Syraptome  nicht  ausschliesslich 
für  Shock  charakteristisch,  so  ist  diesofortige  Vornahme  der  Laparo- 
tomie  gerechtfertigt.  Die  Laparotomieselbst  ist  unter  den  günstigsten 
Verháltnissen  für  den  Patienten  auszuführen.  Wáhrend  der  Operation 
ist  für  Warmezufuhr  zu  sorgen;  diese  Wármezufuhr  liesse  sich  \iel- 
leicht  vortheilhaft  dadurch  errcichen,  dass  der  betrefifende  Patient 
mit  flachen  Luftkissen,  die  mit  warmem  Wasser  geiüllt  sind,  um- 
geben  wird;  sie  bleiben  lánger  warm  ais  gcwármte  Tücher  oder 
dergleichen  mehr.  Der  Schnitt  in  der  Linea  'alba  wird  wohl 
meistens  der  geeignetste  sein  und  ist  es  wohl  l)esser  densolben 
vorláufig  nur  bis  zum  Nabel  zu  führen ;  doch  sind  unter  Umstánden 
auch  andere  Schnittführungen  gebráuchlich,  wenn  es  die  Einschuss- 
oflfnung  in  der  Bauchwand  erfordert.  Der  von  Fenger  empfohlene 
(bei  der  Gastrostomie  anwendbare)  2Ctm.  unterhalb  des  linken 
Rippenbogens  und  diesem  parallel  verlaufende  Schnitt,  hátte  seinen 
Anfang  in  der  Náhe  des  Proc.  ensiformis  am  lateralen  Rande  des 
M.  rect.  abdom.  zu  nehmen;  die  Lángc  desselben  müsste  min- 
destens  8 — lOCtm.  betragen.  Auch  dio  Verbindung  eines  Lángs- 
schnittes  in  der  Mittellinie  mit  einem  senkrecht  zu  demselben  ver- 
laufenden  Querschnitt  kann  unter  Umstánden  sich  ais  nützlich  er- 
weisen.  Es  wurde  auch  die  Operation  mit  der  Erweiterung  der 
Einschussoffnung  in  den  Bauchdecken  begonnen:  „Im  Grossen  und 
Ganzen  aber  wird  es  unserer  Ansicht  nach  das  richtigere  Verfahren 
sein,  dass  man  mit  der  Erweiterung  in  den  Bauchdecken  beginnt 
In  vielen  Fallen  wird  man  damit  allein  auskommen;   ist  es  nothig, 
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den  Schnitt  in  der  Mittellinie  iioch  hinzuzufügeii,  so  wird  die  Ge- 
fahr  des  EingriflFes  durch  die  vorausgegangene  erste  Incisión  gc- 
wiss  nicht  yergrossert.  Die  Sáuberuug  der  Peritonealhohle  und  die 
Drainage  rait  Jodoformgazestreifen  wird  dadurch  nur  um  so  voU- 
komniener  ausgeführt  werden  konnen'^  (Ziramer  p.  651).  Im  Ail- 
gemeinen  wird  der  Schnitt  in  der  Mittellinie  dann  vorzuziehen  sein, 
wenn  die  Einschussoffnung  in  den  Bauchdecken  weiter  vom  Rippen- 
bogen  entfernt  ist  und  die  Inspektion  der  ganzen  Bauchhohle  ais 
unumganglich  nothwendig  erscheint;  liegt  die  Einschussoffnung  da- 
gegen  nahe  ana  Rippenbogen,  so  wird  der  Fenger'sche  Schnitt  vor- 
theilhafter  sein.  Auch  bei  profuser  innerer  Blut  ist  der  Schnitt 
in  der  Mittellinie  der  beste ;  die  Blutung  kann  dann  durch  Digital- 
compression  der  Aorta  provisorisch  zum  Stehen  gebracht  werden, 
indem  der  Assistent  rait  der  Hand  dicht  unter  das  Zwerchfell  dringt 
und  daselbst  die  Aorta  compriniirt,  bis  die  Quelle  der  Blutung 
anfgefunden  und  dauernd  gestillt  ist  (Senn).  Vor  AUem  wird  es 
geboten  sein,  den  ausgetretenen  Mageninhalt  resp.  Blutung  init 
sterilisirten  Gazestücken  sorgfiiltig  zu  entfernen,  wobei  die  Wunde 
des  Magens  vorláufig  mit  einer  kleinen  sterilisirten  Gazecorapresse 
bedeckt  wird,  um  das  Hervortreten  von  Mageninhalt  bei  eventuell 
eintretenden  Brechl)ewegungen  zu  verhindern.  Darauf  wird  zur 
Naht  der  Magenwunde  geschritten,  wobei  die  ümgebung  mit  sterilen 
Gazestücken  bedeckt  wird.  Da  die  neueren  cxperimentellen  Unter- 
suchungen  (AValthard  etc.)  gezeigt  haben,  dass-  der  schádliche 
Einfluss  der  atmosphárischen  Luft  auf  das  Peritoneum  sich  in  der 
Weise  manifestirt,  dass  die  obersten  Zellschichten  einer  Necrose  an- 
heimfallen  und  dass  diese  Necrose  nicht  auf  eine  chemische  Wirkung 
der  in  der  Luft  enthaltenen  Gase,  sondern  ausschliesslich  auf  die  Aus- 
trocknung  dieser  Zellschichten  zurückzuführen  ist,  so  würde  es  sich 
eropfehlen,  die  Serosafláchen  im  Bereiche  des  Operationsfeldes  mit 
sterilen  in  einer  sterilen  TaveTschen  Losung  eingetauchten  und 
ausgepressten  Gazecompressen  bedeckt  und  feucht  zu  erhalten; 
durch  ofteres  Befeuchten  der  Compressen  mit  dieser  erwarmten 
Losung  muss  die  Abkühlung  der  Serosa  verhindert  und  der  Feuch- 
tigkeitsgrad  derselben  womoglich  stets  auf  gieicher  Stufe  erhalten 
werden. 

Sehr  zu  empfehlen  ist  die  fortlaufende  Naht,  da  sie  viel  we- 
niger  Zeit   in  Anspruch  nimmt,   ais  die  Knopfnaht.     Es  wurdo  in 
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verschiedener  Weise  genáht:  entweder  wurde  in  beiden  Reihen  nur 
die  Serosa  gefasst,  oder  es  wurde  in  der  ersten  Reihe  nur  die 
Muskelfaserschicht  genáht  in  zweiter  Serosa-Náhte  nachLembert, 
oder  in  der  ersten  Reihe  wurde  die  Serosa  und  Muscularis  gefasst 
in  zweiter  Serosa-Náhte  nach  Lembert;  schliesslich  náhte  man 
mit  Erfolg  auch  so,  dass  bei  der  ersten  Nahtreihe  alie  Strat^  der 
Magenwand  gefasst  wurden,  die  zweite  Reihe  bildeten  Lembert- 
sche  Náhte.  Man  sieht,  dass  es  pícht  ausschliesslich  auf  eine  specielle 
Methode  der  Naht  ankommt.  Ais  Náhmaterial  wird  wohl  immer 
die  Seide  vorzuziehen  sein.  Sind  die  Ránder  der  Wunde  nicht  glatt, 
sondern  mehr  oder  weniger  zerfetzt,  so  ist  es  wohl  besser,  dieselben 
durch  Entfernen  der  Fetzen  mit  der  Scheere  zu  ebenen.  Es  würde 
vielleicht  zu  empfehlen  sein,  dabei  etwas  schrág  zu  schneiden,  d.  h., 
dass  von  der  Serosa  etwas  mehr  weggeschnitten  wird  und  dass  da- 
durch  ein  grossere  Wundfláche  durch  die  Muskelfaserschicht  gebildet 
wird;  diese  würde  dann  in  die  erste  Nahtreihe  zu  fassen  sein.  Sind 
zwei  Wunden  der  Magenwand  vorhanden  und  zwar  in  der  Weise, 
dass  dieselben  nur  durch  eine  ganz  schmale  Brücke  von  einander 
getrennt  sind,  so  ist  es  wohl  einfacher,  diese  Brücke  zu  entfernen 
und  die  zwei  Wunden  dadurch  in  eine  zu  verwandeln.  Was  die 
Wunden  der  hinteren  Wand  anbetrifft,  so  lasse  ich  die  Autoren 
selbst  sprechen.  „Dem  Gefühlssinne  allein  nicht  trau6nd,  schlitzte 
ich  ein  Loch  in  das  Omentum,  durch  welches  ich  den  Magen  hin- 
durch  zog,  so  dass  die  hintere  Magenwand  dem  Gesicht  zugánglioh 
wurde"  (Bernays).  „üm  an  die  hintere  Wand  des  Magens  ge- 
langen  zu  konnen,  wurde  das  Mesocolon  transversum  in  der  Lángs- 
richtung  eingerissen  und  durch  diesen  Schlitz  die  hintere  Wand  des 
Magens  hervorgezogen ,  an  welcher  in  der  That  eine  OefiFnung  in 
der  Náhe  der  grossen  Curvatur  gefunden  wurde.  Diesen  Oeffnung 
wurde  durch  doppelreihige  Naht  geschlossen,  was  eine  sehr  müh- 
same  Arbeit  war.  Der  grosseren  Sicherheit  halber  wurde  an  die 
Stelle  der  genáhten  Wunde  das  Mesocolon  mit  einigen  seidenen 
Knopfnáhten  befestigt"  (Karczewski). 

Nun  noch  einige  Worte  Bernays  den  Fall  betreflFend,  wenn 
die  Wunde  sich  genau  an  dem  Ansatzpunkte  des  Ligam.  gastro- 
hepaticum  an  die  Curvatura  minor  befindet.  ^Wáhrend  ich  diese 
Wunde  durch  Lembert^sche  Náhte  verschloss,  verwundete  ich  mit 
meiner  Nadel  einen   Ast    der  Art.   pylorica,    welches  ein  schnell- 
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wachsendes  Haematoin  im  Oraentum  minus  zur  Folge  hatte.  Es 
glückte  mir  durch  zwei  sehr  schnell  angelegte  Umstechungsnáhte 
die  Art.  pylorica  zu  unterbinden  und  die  subperitoneale  Blutiing 
zum  Stehen  zu  bringen'*. 

Sind  nuil  auf  diese  oder  jene  Weise  die  Wunden  geschiossen, 
so  schreitet  man  nothigenfalls  zur  definitiven  Reinigung  —  der 
sogenannten  Toilette  des  Peritoneums.  Dieser  viel  umstrittenen 
Fraga  seien  noch  einige  Worte  an  dieser  Stelle  gewidmet.  Die 
Untersuchungen  derjenigen  Autoren,  welche  die  experimentelle  Seite 
dieser  Frage  in  Angriff  genommen  hatten,  verursachten ,  dass  die 
Toilette  der  Serosafláchen  in  der  Hauptsache  eine  zweífache  Form 
erhalten  hatte  —  die  f,trockene"  und  „feuchte".  Unter  dem  Einfluss 
von  Reichel's  bekannter  Arbeit,  der  die  Ausspülung  sowohl  im 
Allgemeinen  wie  auch  íjpeciell  in  Fallen  traumatischer  Perforationen 
des  Magen-Darmcanals  ais  irrationell  verworfcn  hatte,  bevorzugten 
viele  Chirurgen  Deutschlands  die  trockene  Toilette.  In  Frankreich 
hatte  man  die  Ausspülung  (Lavage)  in  ausgedehnterer  Weise  geübt, 
doch  auch  hier  machte  sich  mehr  und  mehr  eine  gewisse  Abneigung 
gegen  die  Ausspülung  geltend.  Wáhrend  Championniére  für  die 
Anwendung  derselben  eintrat  und  fand,  dass  das  Peritoneum  die 
Einwirkung  der  antiseptischen  Losungen  durchaus  gut  vertrágt, 
áusserten  sich  Pozzi  und  namentlich  Berger  ablehnend  gegen 
jegliche  Ausspülung.  Die  amerikanischen  Chirurgen  bedienten  sich 
der  Ausspülung  fast  ausschliesslich  (Senn  etc.).  Mac  Cormac 
hált  die  Ueberrieselungen  rait  erwármter  3  proc.  Borsáurelosung  für 
die  schonendste  Form  der  Toilette.  Die  nach  ReichePs  Arbeit 
veroffentlichten  Untersuchungen  anderer  Autoren  (Tavel  und  Lanz, 
Walthard  etc.)  ergaben  wiederum,  dass  die  ,,feuchte  Asepsis" 
und  die  Ausspülungen  mit  indifferenten  Losungen  der  trockenen 
Sauberung  vorzuziehen  sei.  Ohne  náher  auf  diese  beachtenswerthen 
Untersuchungen  einzugehen.  bemerke  ich  nur,  dass  Tavel  die 
Losung  von  Kochsalz  und  Soda,  in  folgender  Weise  bereitet,  em- 
pfohlen  hatte:  Leitungswasser  wird  mit  l'^j^  proMille  Kochsalz  und 
2Y2  pro  Mille  Natr.  carbón,  calcin.  Y^  Stunde  lang  gekocht;  die 
klare  Losung  wird  von  dem  sich  rasch  bildenden  Bodensatze  ab- 
gegossen.  Die  Losung  hat  bei  ihrer  leicht  antiseptischen  Wirkung 
den  Vorzug,  die  Gewebe  in  keiner  Beziehung  zu  schádigen.  W^enn 
Dun  die  Meinungen  der  Chirurgen  über  die  Anwendungsweise  der 
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Toilette  noch  imraer  getheilt  sind,  so  ist  doch  die  frühere  Vorliebe 
für  diferente,  antiseptische  Losungen  fast  aufgegeben.  An  Stelle 
dieser  Losungen  ist  die  physiologische  Kochsalzlosung  getreten 
(Fritsch).  Im  Grossen  und  Ganzen  wird  man,  wenn  eine  Ausspülung 
erwünscht  erscheint,  die  erwármte  Kochsalzlosung  in  Anwendung 
ziehen;  dass  man  jedoch  in  Fáillen,  wo  eine  Verunreinigung  der 
Serosafláchen  durch  Blut  und  ausgetretenen  Mageninhalt  nicht  statt- 
gefunden,  von  einer  Toilette  überhaupt  wird  Abstand  nehmen  dürfen, 
ist  wohl  ais  richtig  anzuerkennen.  Ist  nun  auch  die  Sáuberung 
des  Peritoneums  erledigt,  so  bleibt  scliliesslich  noch  die  Entscheidung 
übrig,  ob  eine  Drainage  erforderlich  ist  oder  nicht.  War  kein  Erguss 
von  Mageninhalt  vorhanden,  so  ist  die  Bauchwunde  ohne  jegliche 
Drainage  der  Peritonealhohle  zu  schliessen;  im  entgegengesetzten 
Falle  jedoch  ist  es  vorteilhafter  zu  drainiren.  Die  anerkannt  beste 
Drainage  ist  die  von  Mikulicz  empfohlene  mittelst  Jodoformgaze- 
streifen,  Dieselben  werden  an  die  Stelle  der  Magenwunde  angelegt 
und  durch  die  Bauchdeckenwunde  nach  aussen  geführt,  worauf  Schluss 
der  letzteren  durch  die  Naht  folgt.  Was  nun  den  Vorschlag  anbetrifft, 
den  Magen,  nachdera  die  Wunden  desselben  durch  die  Naht  geschlossen, 
noch  auszuspülen,  um  den  Inhalt  desselben  vollstándig  zu  entfernen 
und  dabei  die  Zuverlássigkeit  der  Naht  prüfen  zu  konnen  (Szte  j  ner), 
so  sind  vielleicht  in  den  Fallen,  wo  die  Operation  nur  kurze  Zeit 
in  Anspruch  genommen  und  cin  befriedigender  Zustand  des  Kranken 
es  gestattet,  keine  ernste  Bedenken  dagegen  zu  erheben.  In  den 
raeisten  Fallen  wird  man  auf  die  Ausspülung  der  Magens  Verzicht 
leisten  konnen  cinmal  deshalb,  weil  durch  diese  Procedur  die  Ope- 
ration in  unerwünschter  Weise  in  die  Lánge  gezogen  wird  und 
zweitens,  weil  durch  wiederholtes  Erbrechen  meist  eine  Entleprung 
des  Magens  bereits  stattgefunden.  Ist  der  verletzte  Magen  dagegen 
krank  und  dilatirt;  dann,  glaube  ich,  wáre  ihre  Anwendung  zu 
befürworten;  die  Entfemung  der  Gáhrungsproducte  konnte  in  solchen 
Fallen  gewiss  nur  nützlich  sein.  Die  Nachbehandlung  besteht 
neben  absoluter  Ruhe  in  der  Ernáhrung  des  Verletzt^n  durch  Kly- 
stiere;  per  os  darf  keine  Nahrungsaufnahme  stattfinden.  Behufs 
Stillung  des  Durstes  —  zeitweise  eine  Eispille.  Nach  circa  5 — 6 
Tagen  —  kleine  Milchportionen  per  os,  nebenbei  emáhrende  Klystiere 
(ich  hediente  mich  einer Mischung  von  Milch,  Eiern,  Rothwein,Trauben- 
zuckerlosung    und  etwas   Stárkeabkochung) ;   vor  dem   ernálirendeu 


Einiges  über  Schussverletzungen  des  Magens.  219 

Klystiere    natürlich    ein  Reinigungsklystier.     Etwa   vom   10.   Tage 

an  —  weich  gekochte  Eier,  Cognac  init  Milch,  etwas  Wein,  Schleim- 

abkochungen,  Gallerten  (von  Kalbsfüssen  etc.),  Fruchtgelées  u.  s.  w. 

Xach  circa  14  Tagen  kann  man  zur  consistenteren  Nahrung  über- 

gehen.      Die    Darreichung    von    Opium    ist    nicht    erforderlich,    ja 

manche  Autoren  betrachten  dieselbe  geradezn  für  schádlich.   Etwaige 

Eiterungsprocesse  sind  nach  den  bekannten  Regeln  zu  behandeln. 

Da  die  Therapie  der  Complicationen  nicht  in  meinen  Plan  rait  ein- 

geschlossen  werden  kann,  so  gehe  ich  zur  Behandlung  der  Folgen 

per  Schusswunden  des  Magens  über.     Es  ist  hier  die  Therapie  der 

septischen  Peritonitis  und  der  Magenfisteln  noch  kurz  zu  skizziren. 

Die  Erfolge  der  operativen  Therapie  der  septischen  Peritonitis  sind 

recht  bescheidene,  doch  zeigen  dieselben  gleichzeitig,  dass  bei  der 

trostlosen  Prognose  dieser  Krankheit  die  Eroffnung  der  Bauchhohle 

noch  Aussichten  bietet,  welche  von  anderer  Seite  nicht  zu  erwarten 

sind.    In  der  Krankheit,  ais  solcher,  ist  wohl  kaum  eine  Contrain- 

dication    der  Laparotomie    zu  suchen;    nur  der  jcweilige  Zustand 

des  Kranken  entscheidet  über  die  Zulássigkeit  resp.  Unzulássigkeit 

derselben.     Ist  der  Zustand  des  Patienten  ein  noch  leidlich  guter, 

so    ist    die  Operation    vorzunehmen;    bei   bereits  vorgeschrittenem 

Kráfteverfall ,    schlechter   Beschaffenheit    des    Pulses,    subnormaler 

Temperatur  ist  sie  ais  aussichtsloser  Eingriff  zu  unterlassen.    Noch 

schlimmer  ais  mit  der  septischen  Peritonitis  steht  es  mit  der  peri- 

tonealen  Sepsis  —  der  Jauchung  ira  Peritonealraume  bei  resorptions- 

fáhigem  Bauchfell,  an  welchera  keine  entzündlichen  Veránderungen 

zu  finden  sind.     Dieser  schnell  zura  Tode  führenden  Intoxication 

des  Organismus  stcht  die  operative  Therapie  wohl  machtlos  gegen- 

über.    Die  Üperationstechnik  wird  in  diesen  Fallen  weit  bedeutendere 

Schwierigkeiten  zu  überwinden  haben,   ais  in  frischen  Fallen  von 

Schussverletzungen,  in  welchen  eine  Bauchl'ellentzündung  noch  nicht 

eingetreten.     Von  grosster  Bedeutung  ist  hier  die  Sáuberung  des 

Bauchfells  und  eine  erfolgreiche  Drainage,  ja  Mikulicz  meint,  dass 

von  der  Moglichkeit  einer  erfolgreichen  curativen  Toilette  die  Zukunft 

der  Operation  wesentlich  abhángt.    Vor  der  Hand  werden  wir  noch 

auf  die  Anwendung  der  Kochsalzlosung  ais  Spülflüssigkeit  angewiesen 

sein,  da  gegen  die  starken  differenten  Losungen  wir  uns  eutschieden 

reservirt  verhalten  müssen.    Nach  den  eingehenden  Untersuchungen 

von  Trzebicky  soU  jedoch  eine  3  proc.  Losung  von  Salicylsáure 
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\ron  besonderem  Nutzen  sein.  In  manchen  Fallen  genügt  zur  Heilung 
der  Peritonitis  die  einfache  Entleerung  des  Exsudat^s.  „In  solchen 
Fallen  -  bei  bereits  eitriger  Peritonitis  —  scheint  die  moglichst 
voUstándige  Reinigung  der  Peritonealhohle  raittelst  Schwámmen 
ohne  Irrigation  zu  genügen.  Unbedingt  nothwendig  scheint  mir 
jedoch  hier  eine  ausgiebige  Drainage  des  ergriffenen  Theiles  der 
Peritonealhohle  zu  sein'^  (Mikulicz).  Bei  grosserer  Ausdehnung 
der  Peritonitis  wáren  mehrere  Drainrohren  von  der  Bauchwunde 
aus  in  verschiedenen  Richtungen  zu  vertheilen.  Witzel  schlug, 
um  eine  moglichst  voUkommene  Drainage  zu  erreichen,  vor,  mehrere 
kleine  üeffnungen  anzulegen  und  nach  verschiedenen  Richtungen 
hin  Drains  einzulegen. 

Die  kleinen  Magenfisteln,  welche  nach  Schiissverletzungen  durch 
kleine  Geschosse  gewiss  ais  seltener  Gegenstand  der  Behandiung 
uns  entgegentreten,  werden,  falls  eine  spontane  Heilung  ausbleiben 
soUte,  die  Anwendung  der  gebráuchlichen  Aetzmittel  vorláufig  er- 
fordern.  Sollte  dieser  Versuch  nicht  mit  Erfolg  gekront  sein,  so 
sind  die  Ránder  vorsichtig  anzufrischen  und  erst  dann  durch  die 
Naht  zu  vereinigen,  wenn  sie  allseitig  und  üppig  granuliren  (W olí  1er). 
Bei  grosseren  Fisteln  verfahre  man  entweder  nach  Middeldorpf's 
Methode  oder  bilde  einen  granulirenden  Lappen  und  transplantire 
denselben  nach  dem  Vorgange  von  Billroth. 

Zum  Schluss  nun  noch  anhangsweise  eine  kurze  Bemerkung. 
Es  war  stellenweise  von  frischen  Fallen  die  Rede,  da  glaube  ich, 
eine  Erklárung  schuldig  zu  sein,  welche  Falle  darunter  eigentlich 
gemeint  sind.  Es  wáre  nicht  haltbar,  diesen  Ausdmck  im  Sinne 
eines  rein  zeitlichen  Begriffes  zu  nehmen,  da  eríahrungsgemáss 
bereits  nach  einigen  Stunden  sich  Veránderungen  in  der  Peritoneal- 
hohle einstellen  kónnen,  welche  dem  Fall  schon  ein  anderes  Geprage 
ertheilen.  I  nter  den  frischen  Fallen  verstehe  ich  diejenigen,  in 
welchen  sich  noch  keine  Folgen  sei  es  malignen-destructiven  oder 
benignen-reparativen  Charakters  cingestellt  haben,  mit  anderenWorten 
—  Falle,  in  denen  entweder  noch  keine  Peritonitis  zur  Entwickelung 
gelangt  ist  oder  in  denen  die  Natur  noch  keinen  Hcilungsprocess 
angebahnt  hat.  Das  Gegentheil  bietende  Falle  wáren  somit  (es  sei 
gestattet  sich  des  nicht  wissenschaftlichen  aber  immer  noch  gebráuch- 
lichen Ausdruckes  zu  bedienen)  ais  veraltete  zu  bezeichnen.  Ueber 
die  Behandlungsweise  der  Falle  mit  Bauchíellentzündung  war  schon 
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« 

die  Rede;  es  bleibt  nun  noch  die  andere  Kat>egorie  der  veralteien 
Falle.  BekoiDiDt  man  einen  Fall  in  Behandlung,  wo  man  alien 
Erscheinungen  und  der  Zeit,  welche  nach  der  Verletzuug  verflossen, 
nach  annehmen  kann,  dass  der  Heilungsprocess  bereits  vorgeschritten 
und  womoglich  durch  ein  rationelles  Verhalten  dCvS  Kranken  begleitet 
wxirde,  so  wird  man  gewiss  besser  von  einem  Eingriff  absehen. 
Bedenkt  man,  dass  durch  die  Laparotomie  der  bereits  vorgeschrittene 
Heilungsprocess  vemichtet  wird,  dass  bestehende  Adhaesionen  zer- 
stort  werden,  dass  die  Operation  selbst  sich  viel  complicirter  gestaltet 
und  für  den  Patíenten  geíáhrlicher  wird,  so  wird  man  sich  wohl 
kaum  zu  einem  Eingriff  entschliessen  konnen,  —  ein  solcher  würde 
wahriich  nicht  gerechtfertigt  sein.  Man  kónnte  vielleicht  diese 
Ansicht  mit  der  Erfáhrung  schlagen  wollen,  dass  eine  Losung  der 
Adhaesionen  eintreten  und  dadurch  sich  eine  Peritonitis  noch  nach- 
tráglich  entwickeln  kann.  Doch  sind  wir  eben  nicht  in  der  Lage, 
dieser  Moglichkeit,  welche  jedenfalls  nicht  die  Regel  ist,  einen  in 
der  Regel  positiven  Erfolg  der  Operation  in  solchen  Fallen  auf  die 
Wagschale  gegenüber  zu  stellen.  Uebrigens  wird  man  selten  geniig 
Gelegenheit  haben,  in  solche  Lage  zu  kommen.  — 


„Aufruf." 

Ueberblicken  wir  den  casuistischen  Abschnitt,  so  müssen  wir 
vor  allera  Anderen  gewiss  zugeben,  dass  dieses  Material  zu  wcit- 
gehenden,  einigermaassen  feststehenden  Schlüssen  (namentlich  für 
die  wichtige  Entscheidung  der  Frage  über  die  Behandlungsweise 
'dieser  Verletzungen)  noch  lange  nicht  berechtigt.  Einmal  ist  die 
Zahl  der  publicirten  Falle  noch  viel  zu  gering  und  zweitens  müssen 
die  Falle,  um  einigerraassen  begründete  Vergleiche  anstellen  zu 
konnen,  noch  genauere  Angaben  über  die  Erscheinuugen,  den  Verlauf, 
die  Behandlungsweise  etc.  aufzuweisen  haben.  Es  liegt  in  der 
Natur  der  Sache,  dass  bei  vergleichenden  Studien  laparotomirter 
und  exspectativ  behandelter  Falle  gewisse  Fehlerqellen  sich  nicht 
werden  vermeiden  lassen;  wird  uns  aber  eine  grossere  Reihe  mog- 
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lichst  ^enaii  beobachteter  Falle  zur  Verfü^mg  stehen,  so  kann 
man  wohl  erwarten,  die  Tragweite  diesen  Fehlerqellen  gewiss  nicht 
unbedeutend  einzuschránken.  So  mancher  Fall  mit  iingünstigem 
Ausgange  wird  nicht  veroffentlicht,  so  mancher  Fall  bleibt  in 
Ermangelung  der  betreflfenden  litterarischen  Arbeiten  oder  Zeit- 
schriften  etc.  iinbenutzt;  da  es  aber  íür  die  definitive  Bearbeitung 
des  StofFes  von  der  grossten  Wichtigkeit  ist,  dass  die  ungünstig 
verlaufenden  Falle  nicht  in  demselben  Maasse  ungem,  wie  die 
günstig  verlaufenden  gem  publicirt  werden  und  es  femer  wünschens- 
werth  ist,  die  zuweilen  unüberwindlichen  Schwierigkeiten  bei  der 
Beschaffung  der  betreffenden  Arbeiten  zu  beseitigen,  so  erlaube  ich 
rair,  die  Bitte  an  die  Herrén  Collegen  zu  richten,  uns  über  einen 
jeden  Fall  dieser  Verletzungen,  der  zur  Beobachtung  gelangt,  behufs 
eingehenderer  vollkommener  Bearbeitung  des  Materials  bereitwilligst 
recht  genaue  Angaben  zukommen  zu  lassen.  Es  würden  mogiichst 
umfassende,  etwa  folgende  Punkte  berücksichtigende  Berichte 
erwünscht  sein. 

I.  Anamnese.  1)  Ñame  und  Vomame  des  Verletzten,  2)  Alter 
desselben,  3)  Beruf,  4)  Lebensweise,  5)  früherer  Gesundheitszustand 
(namentlich  sind  Magenleiden  zu  berücksichtigen).  6)  Wann  hat 
Patient  zum  letzten  Mal  vor  der  Verletzung  Nahrung  zu  sich  ge- 
nommen.  7)  Worin  bestand  dieselbe.  8)  Angabe  der  Waffe,  durch 
welche  die  Verletzung  stattfand.  9)  Caliber  des  Projectils.  10)  Ent- 
íernung,  aus  welcher  der  Schuss  abgefeuert  wurde.  11)  Welche 
Stellung  nahm  der  Verletzte  im  Moment  der  Verletzung  ein  u.  s.  w. 

II.  üntersuchung.  1)  Allgemeiner  Zustand:  Emáhrung, 
Aussehen  des  Verletzten  (Farbe  der  Haut,  Beschaffenheit  der 
Schleimháute  etc.)  Zustand  des  Sensoriums,  Temperatur,  Puls, 
Respiration,  Pupillen,  sensible  Reizerscheinungen,  Krárapfe  etc. 
Namentlich  ist  die  Entwicklungsweise  einzelner  Punkte  des  all- 
gemeinen  Bildes  (zunehmende  Schwáche  des  Pulses,  Auftreten  von* 
Bewusstlosigkeit  erst  ira  weiteren  Verlauf  u.  s.  w.)  zu  berücksichtigen. 

a)  Objective  Symptome:  1)  Lage  der  Ein-  und  wenn  vorhanden 
der  Ausschussofifnung  (oder  wenn  das  Geschoss  unter  der  Haut 
sich  nachweisen  lasst  —  an  welcher  Stelle).  2)  Vorfall  des  verletzten 
Magens.  3)  Ausfluss  von  Speisebrei  oder  saurem  Magensaft  aus 
der  áusseren  Wunde.  4)  Blutung  nach  aussen.  5)  Angaben  über 
Ergebnisse    der  Percussion    des  Unterleibes  (Gasansammlung  etc.) 
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6)  Erbrechen  (wann  trat  dasselbe  nach  der  Verletzung  auf; 
wiederholte  es  sich  ofters;  Beschaffenheit  dos  Erbrochenen  — 
reines  Blut  oder  Blut  mit  Speiseresten  oder  nur  Speisebrei  ohne 
Blut  etc.). 

b)  Subjective  Symptome:  Schmerz  (BeschaflFenheit  desselben, 
wo  localisirt  etc.);  abnorme  Ernpfindungen  im  Unterleibe  u.  s.  w. 

c)  Symptome  von  Seiten  anderer  Organe  der  Bauchhohle;  des 
Darmes  (Beschaffenheit  des  Stuhlganges)  der  Leber,  der  Niere 
Urimmtersuchung  etc. 

Angaben  über  andere  eventuell  noch  vorhandene  Verletzungen 
an  anderen  Korperregionen.     ünterpuchung  der  Brusthohle  etc. 

III.  Behandlung.     a)  Nicht  operative.     b)  Operative: 

1)  Wann    wurde    nach    der  Verletzung  die  Laparotomie  geraacht. 

2)  Unter  welcher  Verháltnissen  wurde  sie  vorgenommen.  (Im 
Krankenhause?  Unter  aseptischen  Cautelen?)  3)  Schnitt  (an 
welchem  Orte  der  Bauchwand?  Wie  lang?).  4)  Genaue  Beschreibung 
des  Ganges  der  Operation  (wurden  sámn^tliche  Darmschlingen  aus- 
gepackt,  oder  wurde  der  Darm  gar  nicht  oder  auch  Darmschlinge 
nach  Darmschlinge  hervorgeholt  und  untersucht;  ferner  die  Toilette 
betreffend  —  welche  Losungen  wurden  zur  Ausspülung  gebraucht, 
deren  Concentration ;  wie  oft  wurde  ausgespült;  betraf  die  Aus- 
spülung den  ganxen  Magen-Darmcanal  und  die  Peritonealhohle, 
oder  nur  gewisse  Theile;  oder  wurde  die  trockene  Toilette  in  An- 
wendung  gebracht;  die  Drainage  (Art  derselben);  Naht  u.  s.  w. 
Dauer  der  Operation. 

IV.  Befund  bei  der  Laparotomie.  1)  War  Mageninhalt 
und  Blut  oder  eins  von  beiden  in  der  Bauchhohle  vorhanden. 
2)  War  der  Magen  leer  oder  gefüllt.  3)  Grosse  des  Magens, 
4)  BeschaflFenheit  der  Magenwunde  (Grosse  derselben,  Rander, 
Schleimhautprolaps  etc.)  5)  anatomischer  Sitz  der  Wunde  des 
Magens.  6)  sind  raehrere  Wunden  vorhanden,  so  ist  jede  genau 
in  derselben  Weise  zu  beschreiben.  7)  Beschreibung  eventuell  vor- 
handener  Complicationen  (Blutung;  Verletzung  anderer  Organe  etc.) 

V.  Weiterer  Verlauf.     Nachbehandlung. 

VI.  Sind  die  Folgen  zu  berücksichtigen: 

a)  Peritonitis.  1)  Wann  haben  sich  nach  der  Verletzung  Zeichen 
yon  Peritonitis  eingestellt  (Beschreibung  der  Symptome  und  Angabe 
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der  Zeit  ihres  Auftretens  nach  der  Verletzung).  Behandlungsweisc 
derselben. 

b)  Magenfistel.  Ihre  BeschaíFcnheit;  spontaiie  Heilung;  ope- 
rativer  Verschluss  derselben  etc. 

VIL  Erfolgte  Heilung  oder  Tod.  Wenn  der  Fall  mit 
letalem  Ausgange  verbunden  war  —  unter  welchen  Erscheinungen 
erfolgte  der  Tod?     In  welcher  Zeit  nach  der  Verletzung? 

VIII.  AusführlieherSectionsbefund  (ñamen tlich  eingehcnd 
die  Veránderungen  in  der  Peritonealhohle  zu  berücksichtigen. 


tiedruckt  bel  L.  Schuinaclier  iti  Berliu. 


VIL 

Beitráge  zur  Lehre  von  den  Nieren- 

verletzungen. 

Von 

Professor  JDr.  Paul  Giiterboek^ 

Kónigl.  Mediciualrath  und  rrívatdocent. 

(Mit  5  AbbilduDgen  im  Text). 


Vorbemerkung. 

Die  nachstehende  Arbeit  stützt  sich  auf  ca.  1000^)  Protocolle 
gerichtlicher  Leichenofifnungen,  welche  der  Reihe  nach  zu  meincr 
amtlichen  Kcnntniss  gelaiigten  und  deren  Benutzung  für  die  Zwccke 
der  vorliegenden  Arbeit  mir  von  dem  hiesigen  frülieren  Polizei- 
prásidenten  Herm  von  Richthofen  inFolge  gutiger  Befürwortung 
durch  Herm  Collegen  Reg.-  und  Med.-Rath  Wernich  hochgeneig- 
test  gestattet  worden  ist.  Daneben  vermochte  ich  einige  sich  auf 
Nierenverletzungen  beziehenden  alteren  personlichen  Erfahrungen,  fer- 
ner  eine  Reihe  mir  zur  genaueren  Untersuchung  von  dem  hiesigen  ge- 
richtlichen  Stadtphysicus  Herrn  Prof.  Fr.  Strassmann  überlassener 
einschlágiger  Práparatc  und  die  neuere,  z.  Th.  nur  schwer  zugáng- 
liche  Literatur  über  das  vorliegende  Thema  zu  benutzen.  Wenn 
ich  mich  an  dieser  Stelle  auf  die  Besprechung  einiger  Puñete  der 
Pathogenese  und  pathologischen  Anatomie  der  subcutanen  oder 
sogen.  subparietalen  Nierenverletzungen  beschránken  muss,  so  hat 
das  zunáchst  seinen  áusseren  Grund  darin,  dass  meine  Ausein- 
andersetzungen  anderen  Falls  den  in  einer  periodischen  Zeitschrift 
gegebenen  Raum  wesentlich  überschreiten  würden,  und  ausserdem 
die  Lehre  von  den  Nierenverletzungen  in  dem  demnáchst    erschei- 

*)  Thatsáchlich  waren  es   nur  985  Protocolle,    welche  ohne  Auswahl  den 
Jahren  1887 — 1890  und  dem  III.  Quartal  1893  entnommen  worden  sind. 

ArehiT  ÍUr  klÍD.  Chirargie.  LI.  2.  J5 
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nenden  Schhisstheilc  nieines  Werkcs  über  die  chirurgischen  Krank- 
heiten  der  Harnorgane  eine  erschopfende  Bearbeitung  erfahren  wird. 
Ueberdies  sind  die  subcutanen  Nierenlásionen  diejenigen,  welche 
unter  den  gewohnlichen  Verháltnissen  in  Friedcnszeiten  den  chirur- 
gischen Practiker  am  meisten  interessiren,  so  dass  zur  Erweiterung 
unserer  Kenntnisse  ihrer  Einzelheiten  ein  bescheidener  Beitrag  in 
den  nachstehenden  Zeilen  wohl  am  Platze  sein  dürfte. 

I.   Állgemeines.  —  Statistik. 

Die  Zahl  der  Beobachtu;igen  subcutaner  Nierenverletzungen, 
welche  bisher  von  den  Autoren  gesammelt  worden  sind,  ist  eine 
sehr  beschránkte,  namentlich,  wenn  man  sie  mit  den  analogen 
Verletzungen  anderer  innerer  Organe,  wie  z.  B.  der  Hamblase  ver- 
gleicht.  E.  Grawitz^)  verfügte  im  Jahre  1889  über  ein  Material 
von  nur  102  einschlágigen  Fallen,  Herzog'-^)  konnte  etwas  spáter 
(1890)  nicht  mehr  ais  119  derartige  Vorkomranisse  zusamraen- 
stellen  und  die  neueste  hierhergehorige  Statistik  von  Tuffier^) 
bezieht  sich  auf  eine  Casuistik  von  lediglich  198  Nummern*).  Dass 
subcutane  Nierenverletzungen  thatsáchlich  doch  nicht  ganz  so  selten 
sind,  wie  es  nach  den  vorstehenden  Ziffern  den  Anschein  hat,  wird 
von  verschiedenen  Seiten  hervorgehoben.  So  fand  z.  B.  Herzog 
linter  7805  Sectioncn  des  pathologischcn  Instituts  in  München 
innerhalb  des  Zeitrauraes  vom  1.  November  1877  bis  31.  Dezeraber 
1889  im  Ganzen  17  Mal  Angaben  über  Nierenverletzungen,  dar- 
unler  16  Mal  über  subcutane  Lásionen.  Ferner  waren  unter  9500 
chirurgischen  Patienten,  welche  1874 — 1879  (exclusive  1876)  im 
St.  George\s  Hospital  zu  London  behandelt  worden  sind,  9  (d.  h. 
nicht  ganz  1  pro  Mille)  mit  Quetschungen  oder  Zerreissungen  der 
Niere.  Morris^)  fand  bei  2610  Leichenoffnungen  13  Mal  Nieren- 
verletzungen und  zwar  12  Mal  subparietale  und  1  Mal  eine  mit 
einer  áusseren  Wunde  vergesellschaftete  Nierenlásion.  —  Ausser- 
ordentlich  selten  kommen  anscheinend  subparietale  Nierenver- 
letzungen   im  Kriege    zur  Beobachtung.     Aus  dem  americanischen 

O  Ueber  Nierenverletzungen.     Areb.  f.  klin.  Chir.    XXXVIII.    S.  419  ñ. 

2)  Ueber  Nierenverletzungen.    Münch.  med.  Wochenschr.  No.  11  u.  12. 1890. 

3)  Traumatismes    du   rein.     Arch.    gen.    T.  XXII,   p.   591    et   p.  697    et 
T.  XXllI,  p.  335. 

*)  Eine  etwas  umfangreichere  Statistik  theilte  Küster   dem  letzten  Cbi- 
rurgen-Congress  mit. 

^)  Surgical  diseases  oí  the  kidney.  p.  116. 
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Secessioriskriege  wird  unler  82  Fallen,  in  dciien  (lie  Niere  betroffen 
war,  nur  ein  einzigcr  ohnc  áussere  Wunde  aufgeführt. 

Unter    den    mir    zu  Gebote    stehendon  985   gerichtlichen  Ob- 

diictionsprotocollen  sind  Nierenlásionen  36  Mal  crwáhnt,  und   zwar 

handelt    es    sich    ausschliesslich    um     subparietale    Verletzungen. 

Nierenwunden    mit    Zusammenhangstrennungen    der    áussereu    Be- 

deckungen    fehlen    gánzlich.     Die  Bedeutung  dieser  36  Nierenver- 

letzungen  wird  aber  erst  dadurch  in  das  rechte  Licht  gesetzt,  dass 

von  den  qu.  985  Obductionsprotocollen  60,  wcil  unvollstándig  oder 

aus  andercn  áusseren  Gründen  ^)  für  die  uns  bescháftigenden  Fragen 

nicht  venverthbar,  von  ihnen  abgezogen  werdeii  müsscn,  und  ferner, 

dass    unter   diesen  925  nur  326  Falle  von  áusserer  Gewalteinwir- 

kun^i:  sind.     Auf  letztere  berechnet  fanden  sich  demnach  subciitane 

Nierenverletzungen  in  einér  Proportion  von  über  10  pCt.,  wogegen 

deren  Verháltniss  zur  Gesammtheit  der  obducirten  Falle  =  3:  100 

ist.     Am    náchsten    kommt    diesen  Ziffeni    noch   die  Morris ^sche 

Statistik  mit  ca.  Y2  pCt.  Nierenverletzungen  der  Gesammtsunime. 

Welcher  Procentsatz  der  Wirklichkeit    am    eliesten    entspricht,    ist 

sehr    schvver    zu    sagen.     Die    bisherigen  Zusammcnstellungcn  von 

Nierenverletzungen  bestehen  mit  Ausnahme  der  Morris ^schen  aus 

Gemischen  von  nur  bei  Lebzeiten  beobachteten  Fallen  mit  solchen, 

welche  entweder  gleichzeitig  durch  eine  Obduction  bcglaubigt  waren 

oder  aber  nur  Leichenbefunde  bildeten.    Dio  hier  gcwonnenen  Zahlen 

konnen  inFolge  ihrer  Provenienz  aus  den  verschiedenstenQuellen  nicht 

anders  ais  wie  zufállige  gelten,  und  man  wird  sich  (wie  auf  der  vor. 

Seiie  berci  ts  angedeutet)  nicht  des  allgemeinen  Eindruckes  erwehren  dür- 

fen,  ais  ob  sie  meistens  zu  niedrige  sind.    Dagegen  ist  es  nicht  nur  für 

die  jetzige  Betrachtung,  sondcrn  namentlich  für  die  weiteren  Erórte- 

rungen  von  Wichtigkeit,  dass  die  aus  dem  mir  persónlich  vorliegcu- 

den  Material  gcwonnenen  Frequenzziffern  für  Nierenverletzungen  hochst 

wahrscheinlich  zu  hohe  sind.  Die  Falle  letzterer  entstammen  námiich 

einer  grosseren  Serie  ausschliesslich  auf  dem  Leichentisch  gemachter 

Beobachtungen    an  solchen  Individúen,    welche    meist    nicht   nach 

einem    lángeren  Krankheitszustande,    sondern    in    der  Regel    mohr 

oder  minder  plotzlich,  beziehungsweise  gewaltsam  zu  Grunde  gingen, 

und  unter  denen  daher  direct  iodtliche  Verletzungen  überhaupt  ein 

O  Es  haodelte  sich  z.  Th.  um  bereits  andcrweitig,  d.  h.  nicht  gcrichtlich 
obducirte  Leicheu  oder  nur  um  légale  Besichtigungen  von  Leichentheilcu. 

15* 
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besonders  grosses  Contingent  bilden  mussten.  Wir  werden  hierauf 
noch  zurückzukommen  haben,  zunáchst  ist  rait  Hilfe  der  mir  vor- 
liegendcn  Zahlen  zu  bestátigen,  dass  das  weibliche  Geschlecht 
nur  in  geringem  Maasse  an  den  subparictalen  Nierenverletzungcn 
betheiligt  ist.  Wáhrend  aber  Tuffier  linter  153  derartigen  Fallen 
da,s  weibliche  Geschlecht  nur  17  Mal,  d.  h.  in  etwas  über  11  pCt. 
der  Bcobachtungen  betroffen  fand^),  sind  unter  meinen  36  Fallen 
6=  1673  pCt.  weibliche  Verletzte.  Das  Náhere  ergiebt  sich  aus 
nachstehender,  gleichzeitig  auch  da.s  Alter  der  Verletzten  berück- 
sichtigenden  Uebersicht: 

86  snbcntane  Nierenverletzaogen  nach  Alter  nnd  Gesehleeht  geordnet: 


0—10 

Jabre 

alt 

11—20 

Jabre 

alt 

21—30 

Jabre 

alt 

31—40 

Jabre 

alt 

41—50 

Jabre 

alt 

51—60 

Jabre 

alt 

61—70 

Jabre 

alt 

Alter 
DÍcbt 
ange- 
gebeo 

Sa. 

mannl.  Verletzte 
weibl.        „ 

4 
2 

1 

6 
2 

7 
1 

4 

5 

1 

2 

1 

30 
6 

Sa. 

6 

1 

8 

8 

4 

6 

2 

1 

36 

Es  zeigt  sich  hierbe!,  dass  die  Verthcilung  der  verschiedenen 
Aitersklassen  linter  den  Fallen  mit  subcutanen  Nierenverletzungen 
bei  beiden  Geschlechtern  eine  hochst  unregelmássige,  gleichsam 
spriingweise  ist.  Nur  soviel  erhellt,  dass  die  Betheiligung  des 
jugendiichen  Alters  eine  relativ  grosse,  die  bisherigen  Erfahrungen 
weit  hinter  sich  lassende  ist.  Die  etwas  altere  bereits  vorher  in 
der  Anraerkung  citirte  Statistik  von  Moser  fand  unter  94  Fallen 
von  subcutaner  Nierenverletzung  Kinder  unter  10  Jahren  nur  6  Mal 
(ca.  6Y2pCt.)  betheiligt;  Tuffier  záhlte  unter  198  Bcobachtungen 
29  bei  Kindern  unter  16  Jahren,  in  der  obigen  Tabelle  sind  6, 
d.  h.  genau  der  sechste  Theil  nicht  über  10  Jahre  alt.  Dass  aber 
letzteres  keine  Zufálligkeit,  dass  vielraehr  das  Alter  der  Falle  sub- 
cutaner Nierenverletzungen  ira  Grossen  und  Ganzen  dera  der  mir 
vorliegenden  Falle  von  Verletzungen  überhaupt  entspricht,  zeigt 
die  folgende  Uebersicht  I,  welche  zugleich  eine  Art  ziffernmassigen 


í)  Eine  etwas  altere  Statistik  von  Moser  (über  Hydronepbrose  iu  Folge 
subcutaner  Nierenverletzung,  Inaug.-Abb.  Basel,  1888)  záblt  auf  94  Falle  sub- 
cutaner Nierenverletzungen  6  Frauen. 
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Beweises  dafür   liefert,    wie  vielen  besonderen  Gefahren  das  kind- 
liche  Leben  in  einer  Grossstadt  ausgesetzt  ist. 

Tabelle  I. 
Uekeraieht  vob  Qesfhleeht  nnd  Alter  von  326  nach  aa88eren  Yerletznngen  Gestorbenen. 


bis  10 

11—20 

21-30 

31     40 

41—50 

51— GO 

61—70 

über71 

Alter 
nicht 

Sa. 

Nierenverletzungen 

■ 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

ange- 
geben 

0—10 
Jahre 

11—70 
Jahre 

Sa. 

■!■■!.  Veri. 

50 

IG 

50 

48 

47 

27 

14 

G 

4 

262 

4 

26 

30 

wíbl.       « 

31 

2 

5 

G 

4 

7 

8 

1 

0 

64 

2 

4 

6 

Geá.-Sa. 

81 

18 

55 

54 

51 

34 

22 

7 

4 

326 

G 

30 

36 

Directe  Angaben,  auf  welcher  Seite  die  Nierenverletzung 
ge  le  gen  oder  ob  beide  Nieren  betroífen  waren,  fehlen  in  einem 
nieiner  Falle;  wahrscheinlich  hat  es  sich  um  eine  doppelseitige 
Lásion  gehandelt.  Unter  den  übrigen  35  Fallen  waren  14  Mal  = 
40  pCt.  beide  Nieren,  ebenso  oft  die  rechte  und  7  Mal  die  linke 
Niere  afficirt.  Diese  Angabe  stimmt  nicht  mit  der  von  Tuffier, 
dem  einzigen  Autor,  welcher  Zahlen  úber  die  Betheiligung  der 
verschiedenen  Seiten  bei  subcutanen  Nierenverletzungen  bringt. 
Auf  78  rechtsseitige  Falle  záhlt  er  62  linksseitige  und  6  doppel- 
seitige. Dieser  Unterschied  beruht  darauf,  dass  in  der  Tuffier- 
schen  Statístik  bei  Weitem  mehr  auch  intra  vitam  beobachtete 
Falle  und  die  sog.  circumrenalen  Verletzungen  (s.  u.  S.  231)  mehr- 
fach  unberücksichtigt  sind,  wáhrend  es  sich  bei  mir  nur  um  Üb- 
jecte  gerichtlicher  Leichenuntersuchungen  handelt,  bei  denen  in  der 
Regel  extensivere  Gewalteinwirkungen  cine  Rolle  gespielt  haben. 
Letztere  zeigen  sich  auch  in  der  háufigen  Betheiligung  andcrer 
Unterleibsorgane,  von  denen  allein  die  Leber  20  Mal  mitverletzt 
war.  Diese  Háufigkeit  der  Mitverletzung  der  Leber  erklárt  zum 
Theil  die  noch  mehr  in  meiner  ais  in  der  Tuffier'schen  Statistlk 
hervortretende  Prádisposition  der  rechten.  Niere  zu  subcutanen 
Verletzungen.  Aber  auch  in  anderen  Fallen,  in  denen  sonstigc 
Unterleibsorgane  nicht  betheiligt  sind,  scheint  eine  gewisse  Prádi- 
lection  der  rechten  Niere  für  subcutane  Verletzungen  zu  bcstehcn. 
Von  den  2  hierhergehorigen  Beobachtungen  meines  Materials  waren 
in  einer  beide  Nieren,  in  der  anderen  die  rechte  Niere  verletzt. 
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Jede  Darstellung  der  subcutanen  Nierenverletzungen  hat  zwei 
Puñete  zu  berücksichtigen,  ihre  Form  und  ihre  ortliche  Begren- 
zung.  Leider  werden  von  beiden  die  Einzelheiten  Seitens  vieler 
Autoren  durchaus  nicht  hinreichend  gewürdigt  und  zwar  ge- 
schieht  dieses  nicht  nur  in  Büchern,  welche  die  Nierenkrankheiten 
vom  Standpunkt  der  inneren  Medicin  und  der  pathologischen 
Anatomie  beliandeln,  sondern  auch  in  rein  chirurgischen  Werken. 
Von  letzteren  erwáhnen  die  kleincren  Monographien  von  Knowsly- 
Thornton^),  von  Clarke^)  und  Leguen^),  ebenso  wie  die  uni- 
fangreicheren  Vorlesungen  von  Newman*)  die  pathologische  Ana- 
tomie der  subcutanen  Nierenverletzungen  nur  ganz  kurz.  Manche 
Darstellungen  entbchren  dabei  der  eigcnen  Erfahrungen  und  stützen 
sich  vorwiegend  auf  die  bereits  etwas  altere  Abhandlung  von 
Maas^),  welche  der  Natur  der  Sache  nach  zu  ihrer  Zeit  nur  auf 
eine  beschránkte  Reihe  von  Beobachtungen  am  Menschen  neben 
zahlreicheren  Thierversuchen  Bezug  nehmen  konnte. 

Eingehender  behandelt  Le  Dentu^)  Form  und  ortliche  Be- 
grenzung  der  subcutanen  Nierenverletzungen.     Er  unterscheidet: 

1.  Capillarcompression  und  Ecchymosirung, 

2.  Fissuren,    die  nicht  über  die  Rindensubstanz  hinausgehen, 

3.  Zerreissungen,  welche  in  das  Mark  hineinreichen, 

4.  Vollstiindige  Zerreissungen  (bezw.  Zermalmungen). 

Nicht  einbegriflFen  in  dieses  Scheraa  sind  die  Verletzungen  der 
náchsten  Umgebung  und  der  Adnexa  der  Niere,  welche  für  ihre 
Integritat  und  ihre  Function  zuweilen  von  weitgehendster  Bedeutung 
sind.  Im  Besonderen  handelt  es  sich  hier  um  Liisionen  des  direct 
die  Niere  umgebenden  „circumrenalen"  Gewebes,  ihrer  beiden 
Kapseln,  der  fibroscn  wie  der  Fettkapsel,  ferner  um  die  Verletzungen 
am  Hilus  und  der  zu  ihm  gehorigen  Fettraassen,  der  in  ihn  ein- 
tretenden  Haupt^efásse  und  Nerven,  des  Nierenbeckens,  der  Nieren- 
kelche  und  der  oberen  Harnleiterinsertion.  Diese  „ circumrenalen  " 
Verletzungen  kommen  theils  ohne  Gontinuitátstrennungen  der 
Niere  selbst,    theils    mit  solchen  vor,    auch    giebt    es  Uebergangs- 


^)  The  surgery  of  the  kidiieys.     London  1890. 

*)  The  diagnosis  and  treatment  of  diseases  of  the  kidney.     p.  16. 

3)  Chirurgie  de  rein  et  de  l'urethre.     París  1894.  p.  lOÍ. 

*)  On  the  diseases  of  the  kidney  amenablc  to  surgical  treatment.  London  1888. 

5)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  XV.  p.  101. 

*)  Affections  chirurgicales  des  reins  ct  des  uréteres,  p.  50. 
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formen.  Háufig  fínden  sie  sich  an  verschiedenen  Puncten  in  der  Um- 
gebung  der  Niere,  ebenso  wie  ein  und  dieselbe  Niere  sehr  oft  mehr- 
fache  derartige  Lásionen  von  wechselnder  Intensitát  und  Beschaífen- 
heit  bieten  kann.  Sehr  selten  entbehren  indessen  selbst  leichte  Be- 
schádigungen  des  Nierenparenchyms  mehr  oder  minder  ausgeprágter 
Blutergüsse  im  circumrenalen  Gebiete. 

Die  náhere  Vertheilung  der  circumrenalen  und  der  eigentlich 
renalen  Verletzungen  auf  das  mir  vorliegende  Material  von  36  sub- 
cutanen  Nierenlásionen  zeigt  nachfolgendc  Uebersicht: 

Tabelle  II. 
Uebersicht  der  Formen  der  Nierenverletzung  in  36  Fallen. 


Forra  der  subcutáneo  Nierenverletzung 

• 

bC 

•l-H 

2 

bO 
a> 

CJ3 

Seite  nicht  ge- 
nau  angegeben 

B 
B 

ce 

O) 

CS3 

1.  Circumrcnale  u.verwandte  Verletzungen 
Nierensobstanz    y       circumr.Verletz. 

13 
1 

2 
2 

B 

8 
6 

1 

24 
lOj 

Zusammen 

14 

7 

14 

1 

36 

U.   Circiiinrenale  Terletzungen  und  Ihre  Beziehungen 
zur  traumatischen  Wandemiere.  ^) 

Das  Hauptergebniss  der  vorstehenden  Tabelle  ist,  dass»  die 
circumrenalen  Verletzungen  sehr  viel  háufiger  vorkommen  ais 
die  der  Nierensubstanz  selbst.  Sie  werden  nur  in  2  meiner  Falle 
von  Verletzung  der  Nierensubstanz  nicht  angeführt,  wáhrend  unter 
den  6  Fallen  doppelseitiger  Nierenlásionen  sie  in  3  ziemlich  gleich- 
mássig  auf  beiden  Seiten  existirten.  In  den  drei  weiteren  dieser 
doppelseitigen  Falle  waren  die  circumrenalen  Ergüsse  auf  beiden 
Seiten  vorhanden,  aber  nur  die  eine  Niere  selbst  betheiligt,  nám- 
lich  in  2  die  rechte  und  in  1  die  linke. 

Nicht  ganz  stimmt  mit  der  von  mir  gefundenen  Frequenz  das 

1)  Auszugsweise  in  der  Sitzung  der  Berlin.  med.  (lesellsch.  am  26.  Juni 
1895  vorgetragen.  Das  Protocoll  des  im  vor.  Bande  dieser  Zeitschrift  erschienenen 
einscblágigen  Yortrages  von  Küster  lag  mir  weder  damals  noch  bei  der  Druck- 
legang  vor. 
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von  anderen  Gewáhrsraánnern  für  die  circuinrenalen  Lásionen  bei- 
gebrachte  Material.  Herzog  fand  unter  7805  Leichenoffnungen 
17  Nierenverletzungen  (16  subcutane  und  1  percutane)  und  dar- 
unter  je  8  wirkliche  Nierenrupturen  und  circumrenale  Verletzungen, 
bestehend  in  Blutungen  und  blutiger  Infiltration  in  das  Gewebe  dcr 
Niere,  der  Kapsel  und  des  Nierenbeckens.  Morris  beschreibt 
unter  12  von  ihra  gesammelten  Leichenbefunden  subcutaner  Nieren- 
verletzungen nur  2  circumrenale  Verletzungen.  Jedenfalls  sind 
diese  Zahlen  zu  klein,  um  selbst  in  Geraeinschaft  init  meinen  Fre- 
quenzziffem  irgend  bestimrate  Schlüsse  auf  die  forensische  Be- 
deutung  der  circumrenalen  Lásionen  im  Sinne  einer  leichten  oder 
,  schweren  Verletzung  zuzulassen.  Nur  soviel  kann  man  ais  fest- 
stehend  betrachten,  dass  die  Voraussetzung  selbst  des  isolirtcn 
Vorkommens  einer  circumrenalen  Lásion  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
keineswegs  durch  leichtere  Gcwalteinwirkungen  gebildet  wird. 
Dieses  geht  schon  aus  der  Háuligkeit  hervor,  mit  der  sie  durch 
Zerreissungen    anderer  wichtigen  Unterleibsorgane  complicirt   sind. 

Tabelle  III. 
Uebersieht  der  iir8ftc1ilicheii  Gewalteinwirknngen  bei  36  subcntanen  Nierenyerletzniigeii. 


CircumreDale 

Verletzungen 

«llein 


o 

^ 


? 


ce 
ñ 
B 


Nieren- 
verletzungen 
allein 


42 


M 


? 


cd 
B 

B 


Verletzung.  d. 
Niere  gleich- 
zeitig  mit  cir- 
cumrenalen 
Verletzungen 


Kfí 

O 

O) 

u 


en 
M 

0 


4> 

4) 


? 


ce 
B 
B 


Complication. 

m.  Verletzung, 

der  Rumpf- 

hohlen 


o 
u 


M 

a 


2 


? 


ce 
B 
B 


Zusammen 


5 

o 


-,3 


■♦* 

•  «•^ 

4» 

£ 

O) 


? 


«3 


18 
3 
4 


Ueberfahrenwerden 

Verschüttung 

Directe  maschinelle  Geiyalt 

Sa^ 

Sturz    oder   Fall    aus    der 
Hohe 

Sa. 

Nicht     naher     bezeichnete 
stumpfe    Gewalteinwirkg. 

Gesammt-Summe 


5 
1 
1 


2 


13 
1 
2 


3 
2 


5 

2 
1 


3 
2 


8 
2 


17 
2 
4 


6 
1 
1 


3 
2 


9 
2 


6 


16 


8 


10   1 


23 


8 


11 


25 


1 


1    1 


7 


11 


2    7 


21 


113   6 


10 


11   6 


12 


30 


12 


13 


1 


32 

4 

36 


13 


8 


24 


10 


13 


13 


34 


14 


14 
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Es  war  dieses  unter  meinen  24  Pallen  isolirter  circumrenaler 
Lásion  nicht  weniger  ais  16  Mal  der  Fall.  Auch  Morris  be- 
schreibt  in  der  einen  seiner  beiden  hierhergehorigen  Beobachtungen 
neben  dem  die  Niere  umgebenden  Blutaastritt  eine  todtliche  Leber- 
zeireissung.  Ich  habe  zur  Klarlegung  des  Verhaltnisses  der  ver- 
schiedenen  ursáchlichen  Gewalteinwirkungen  zu  dem  Vorkommen 
circumrenaler  Verletzungen  einerseits  und  zu  dem  von  Nierenver- 
letzungen  und  Lásionen  anderer  wichtiger  Organe  andererseits  den 
beiden  besonderen  Tabellen  lU  und  IV  beigefügt. 

Sehr  verschieden  gestalten  sich  die  anatomischen  Verhált- 
nisse  der  einzelnen  Falle  circumrenaler  Verletzungen.  Unter  den  mir 
vorliegenden  24  auf  Tabelle  IV  zusammengestellten  hierhergehorigen 
Befunden  von  nicht  mit  Continuitátstrennungen  der  Niere  selbst 
verbundenen  circumrenalen  Lásionen  betrafen  18  hauptsáchlich  die 
Fettkapsel,  seltener  auch  bei  fehlender  Verletzung  der  Niere 
selbst  die  Capsula  propria.  Neben  einigen  Vorkommnissen 
mehr  vereinzelter  und  ráumlich  beschránkter  Blutaustretungen  in 
diesen  Gebilden,  sind  relativ  háuíig  grossere  z.  Th.  mit  ausge- 
dehnten  Gewebszertrennungen    verbundene  Extravásate    aufgeführt. 

Tabelle  IV. 

Uebersieht  der  Fonnen  der  eircainrenalen  Verletziiiigen  und  ihrer  nrsftch- 

liehen  Oewalteínwirkangen. 


BlutigeDurch- 

trankung  der 

Fettkapsel 

BlutigeDurch- 

trankung  des 

Hilus 

Vollige  Losun- 
gen  der  Niere 
aus  derKapsel 

Zusammen 

Ueberfahrenwerden    .  .  . 

Sturz  oder  Fall  aus  der 
Hühe 

Verschüttung 

Andenrcitige  directe  Ge- 
walteinwirkungen .  .  . 

Ohne  nahere  Angaben   . 

8 

4 

1 

1 
3 

4 
1 

1 
1 

13 

5 

1 

2 
3 

Zusammen 

17 

5 

2 

24 

In  einem  Falle  wurde  z.  B.  durch  einen  solchen  Bluterguss  an 
der  Vorderfláche  der  rechten  Niere  das  Duodenum  weithin  abge- 
hoben.  Sitzen  die  Extravásate  unter  der  Capsula  fibrosa  s. 
propria,  so  konnen  oftmals  die  áusseren  Rindenbezirke  der  Niere 
ebenfalls  etwas  zertrümmert  sein,   so  dass  die  Entfemung  des  ge- 
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ronnenen  Blutes  nicht  ohne  Substanzverluste  der  Aussenfláche  der 
Niere  vor  sich  geht.  Letztere  raacht  dann  zuweilen  einen  ge- 
tüpfelten  granulirten  Eindruck,  bedingt  durch  das  Herausragen  zer- 
rissener  Gefássstámmchen,  welche  urageben  von  kleínen  Blutaus- 
tritten  in  das  zertrümmerte  Gewebe  der  Randschicht  erscheinen. 
Sehr  erheblich  werden  an  Máchtigkeit  die  Blutaustritte  auf  der 
Nierenfláche  selbst  durch  die  zwischen  der  Capsula  fibrosa  und 
der  sog.  Fettkapsel  übertroffen.  In  einem  meiner  Falle  wurden  allein 
an  geronnenem  Blut  von  einer  solchen  StcUe  50  Gr.  entfernt.  Die 
Dicke  der  Bluischichte  wird  hier  in  den  verschiedenen  Fallen  ais 
zwischen  einigen  Millimetern  und  einem  Centimeter  und  mehr  (in 
5  Fallen)  schwankend  angegeben.  Auf  die  Vorkommnisse  nach  weiter- 
gehenden  Ablosungen  der  Niere  aus  ihrer  Fettkapsel  durch  solche 
Blutergüsse  werden  wir  weiter  unten  noch  zurückzukommen  haben. 

Von  den  verháltnissmássig  seltneren  Fallen,  in  denen  dio  Blutaustritte 
hauptsáchlich  in  der  Nierenpforte  gefunden  wurden  —  es  war  dieses  theils 
mit,  theils  ohne  Betheiligung  der  Kapsel  der  Niere  der  Fall  —  handelte  es 
sich  in  einigen  um  nicht  unerhebliche  Blutaustritte.  Auch  hier  kann  die 
Nierensubstanz  insofern  indirect  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden,  ais  die  blutigen  Durchtránkungen  sich,  wie  es  in  2  Fallen  erwáhnt 
wird,  langs  des  Nierenbeckens  und  der  Nierenkelche  etwas  zwischen  die  Pyra- 
miden  zu  erstrccken  vermogen.  Im  Uebrigen  muss  ich  Gerard-Marchant 
beistimmen,  indeni  ich  vom  Hílus  ausgehende,  sehr  erhebliche  circumrenale 
Blutergüsse  getroffen  habe,  ohne  dass  die  Niere  selbst  verletzt  war.  ^) 

Sieht  man  von  diesen  Hilus-Extravasaten  ab,  so  findet  man 
für  die  Quelle  der  übrigen  circumrenalen  Blutergüsse  in 
den  mir  vorliegenden  übductionsprotocollen  ebenso  wie  in  der  der 
Literatur  zu  entnehmenden  einschlagigcn  Casuistik  nur  wenig  An- 
haltspuncte.  Nur  in  einem  meiner  Falle  (auf  den  ich  spáter  noch 
auf  S.  239  zurückkommen  werde)  waren  die  Hauptgefásse  der  Niere, 
die  A.  und  V.  renalis,  durchgerissen.  Lediglich  in  der  kleineren  Zahl 
meiner  Falle  konnten  die  die  Niere  umgebenden,  zum  Theil  sehr 
betráchtlichen  Blutungen  auf  Verlet/ungen  des  Nierenparenchyms 
zurückgeführt  werden  und  steht  die  Erheblichkcit  letzterer  nicht 
immer  in  directem  Verháltniss  zur  Grosse  der  Blutung.  Neben  den 
Vorkommnissen  von  bedeutenden  Quetschungen  und  tief  eindringenden 
Rissen    ais   Quellen    ausgedehnter    und    bei    Ueberleben    der    Ver- 


1)  Bull.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Cbir.  Vol.  XX.  p.  377. 
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letzten  sich  noch  weiter  steigernder  Blut ungen  ira  circumrenalen 
Gebiet,  trifft  man  Beschreibungen,  in  denen  die  nur  oberfláchlichen 
Einrísse  des  Nierenparenchyms  zu  ,  der  Menge  des  ausgetretenen 
Blutes  in  volligem  Missverháltniss  stehen^).  Dieses  bestátigen 
meine  eigenen  in  der  Anmerkung  wiedergegebenen  Erfahrungen^). 
Auch  fíndet  man  nicht  iramer  beim  Fehlen  von  Lásionen  der 
Niere  solche  von  Nachbarorganen,  die  man  allenfalls  für  die  circum- 
venalen  BlutergSsse  verantwortlich  machen  kann.  Unter  meinen 
36  ObductionsprotocoUen  von  Verletzungen  der  Niere  und  der  circum- 
renalen Strukturen  fehlen  in  2  sonstige  Verletzungen  der  Rumpf- 
hohle  überhaupt,  in  8  solche  anderer  parenchymatosen  ünterleibs- 
orgaiie.  Lctztere  bestanden  zwar  in  den  noch  übrigen  Fallen,  eine 
náhere  Analyse  zeigt  aber,  dass  auch  in  ihnen  die  Blutergüsse  in 
Umgebung  der  Niere  immer  auf  diese,  und  nicht  auf  derartige 
Mitverletzungen  anderer  Nachbarorgane  zurückzuführen  waren.  Es 
war  dieses  um  so  auffallender,    ais  die  Nierenoberfláche  mit  ihren 

O  Peyrot,    ibid,  p.  289.  Vgl.  auch  den  Fall  am  Schlusse  der  nachsten 
AnmerkuDg. 

2)  ünter  meinen  Pallen  circumrenaler  Blutungen  gehort  zu  den  leichteren 
der,  bei  welchem  ein  Bluterguss  zwischcn  letzterer  und  der  Capsula  propria 
nur  im  Bereich  des  unieren  Ümfanges  des  Organs  sich  eingeschoben  (Fall 
No.  27  der  Tabelle  V).  —  An  diesen  einen,  44  Jahre  alten,  durch  Ueberfahrenwerden 
veninglückten  Mann  betreffenden  Fall  reiht  sich  der  einer  in  gleicher  Weise  beschá- 
digten  Person  von  41  Jahren,  bei  welcher  die  rechte  Niere  allseitig  von  einem  grossen 
zusammenbángenden  Blutkuchen  umgeben  war.  Derselbe  haftete  so  fest  an 
der  Niere,  dass  er  nicht  ohne  Substanzverlust  der  Nierenoberfláche  zu  ent- 
femen  war  (No.  30).  —  In  zwei  anderen  Beobachtungen  zeigten  sich  die 
Kapsellockerungen  der  Niere  in  sehr  merkwürdiger,  das  Weiterleben  des  betr. 
Yerletzten  beeintráchtigcnder  Weise  complicirt.  In  der  einen  dieser  Beobach- 
tungen, einen  10V2J^hrigen  Knaben  betreffend,  welcher  aus  dem  4.  Stockwerk 
herabgestürzt  war  und  neben  anderen  Beschádigungen  Zerreissungen  von  Leber 
und  Hilz  erlitten,  war  die  Niere  in  toto  aus  ihrem  Becken  gehoben  und  nach 
dem  Darmbeinkamm  verlagert.  Sie  hing  nur  noch  an  dem  Uarnleiter,  die 
grossen  Nierengcfjisse  waren  durchgerissen,  dagegen  das  Nierengewebc  selbst, 
wie  ich  in  Erganzung  der  classischen  Beschreibung  von  G.  Simón  (Chir.  d. 
Nieren  II,  S.  ¿0)  hervorheben  mochte,  vollig  unversehrt  bei  überall  gleich- 
mássig  glatter  Oberfláche  des  Organs.  AUerdings  ist  es  nichts  Gewohnliches. 
dass  sich  eine  derartig  ausgedehnte  Lockerung  der  Nieren  aus  ibrer  natürlichen 
Befeatigung  nachweisen  lasst,  die  Nierensubstanz  frei  von  Continuitatstreunungen 
sich  erhált.  In  der  zwei  ten  Beohachtung,  welche  einen  durch  Ueberfahren- 
werden verunglückten  ISjahrigen  Burschen  betriflft,  bestand  neben  Zerreissung 
der  Leber  und  Rippenbrüchen  ein  colossaler  retroperítonealer  Blutsack  links 
wie  rechts,  in  welchem  Nebenniere  und  Niere  lagen.  Auf  der  Oberfláche  der 
linken  Niere,  deren  Capsula  propria  mehrfach  fetzig  zerrissen  erschien,  ver- 
liefen,  wie  die  Abbildung  4  auf  S.  257  zeigt,  mehrere,  etliche  Millimeter  in  die 
Tiefe  reichende  Risse  in  mebr  oder  weniger  querer  Richtung  neben  einem 
ffrosseren  Riss.  Der  Fall  gehort  nicht  zu  den  statistisch  von  mir  verwen deten 
Obductionen. 
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GefÍLssen  in  cliirurgischer  Beziehung  eigeiitlich  meist  nur  dort  ín 
Betracht  gekommen  ist,  wo  dieselben  bei  ausgedehnten  und  viel- 
fach  vcrwachseneii  Neubildungcn  abnoriQ  erweitert  waren.  Auf 
die  Bedeutung  der  Gefásse  aii  der  Nierenoberfláche  untcr  normalcn 
Verháltnissen  haben  erst  neuerdings  Lüjars  und  Tuffier^)  durcli 
Injectioiisversuohe  die  Aufinerksamkeit  gelenkt.  Dass  die  Fett- 
kapsel  der  Niere  ebeiiso  wie  anderweitigc  Fettanháufungen  grossen 


Blutreielithum  bcsitxt,  war  wohl  bekannt.  Die  genannten  Auloren 
haben  iiber  die  Existcnz  bestiinmer  vcnÜKCr  Stammc  von  ganz  er- 
heblicber  Starke  auf  der  Nierenoberfláchc  erwiesen.  Spcciell  kaiin 
der  auf  Fig.  1  dargestellte  den  coiivexen  Eand  der  Niere  entweder 
ganz  oder  aber  in  zwei  zicmltch  gleiobmássige  Abschnitte  getheilt 
')  Arch.  de  Phyaiolope.     1891.  p.  »5. 
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umkreisende  Arcus  perirenalis  die  Dicke  des  Daumens  erreichen. 
Nach  oben  verbindet  sich  dieser  Arcus  mit  der  sog.  V.  capsularis 
sive  suprarenalís,  nach  unten  nicht  nur  mit  dem  Plexus  des  Uréter, 
sondem  auch  mit  dem  Plexus  spermaticus  (Náheres  s.  die  beifolgende 
Figur  auf  vor.  Seite).  Aber  nicht  nur  der  Arcus  perirenalis  selbst, 
sondern  die  von  ihm  ausgehenden  directen  venosen  Ver- 
bindungen  mit  der  Oberfláche  der  Nierensubstanz,  auf 
welchc  Tuffier  und  Lejars  ebenfalls  aufmerksam  gemacht  haben, 
kommen  fíir  die  circumrenalen  Blutergüsse  in  Betracht.  Wir 
müssen  annehmen,  dass  ein  erheblicher  Theil  letzterer  von  der 
Nierensubstanz  selbst  geliefert  wird,  ohne  dass  diese  grobere  Ein- 
risse  oder  anderweitige  nennenswerthe  Verletzungen  zu  haben 
braucht.  Die  Verbindungen  der  Niere  mit  der  circumrenalen  Zone 
sind  nárolich  ausserordentlich  reichlich,  auch  die  Stellulae  Verheynii 
entsenden  Strahlen  in  dieselbe,  und  bei  jeder  Lásion  der  Kapsel 
muss  daher  eine  mehr  oder  minder  grosse  Summe  dieser  venosen 
Verbindungen  durchtrennt  werden.  In  Uebereinstimmungen  hiermit 
wird  in  verschiedenen  der  mir  vorliegenden  Obductionsprotocolle, 
auch  wenn  es  nicht  zu  den  auf  S.  234  bereits  erwáhnten  Sub- 
stanzverlusten  der  Nierenoberfláche  nach  Entfemung  der  Blutaus- 
trittc  kommt,  dieses  feste  Anhaften  der  subcapsuláren  Blutgerinnsel 
an  der  Niere  selbst  beschrieben.  Die  Nierensubstanz  im  Ganzen 
selbst  wird  dann  nicht  selten  ais  blutarm  oder  blass  bezeichnet. 
In  einzelnen  Fallen  durfte  man  dieses  thatsáchlich  auf  das  aus 
ihrer  Oberfláche  reichlich  ergossene  Blut  zurückfiihren,  wogegen 
háufiger  allerdings  für  eine  derartige  Anaemie  unter  obwaltcnden 
Verháltnissen  andere  Factoren  —  allgemeine  Blutarmuth  in  Folge 
innerer  Blutungen  anderweitiger  Provenienz,  weitgediehene  Fáulniss 
u.  dgl.  m.  —  verantwortlich  zu  machen  waren. 

Klinische  Bedeutung  der  circumrenalen  Blutergüsse. 

Dieselbe  wird  in  manchen  Fallen  von  nur  beschránkten  Extra- 
vasaten  ebenso  wie  in  vicien  Beobachtungen  leichter  Nierenlásionen 
überhaupt^)  háufig  dadurch  gesteigert,  dass  complicirende  Er- 
scheinungen  z.  B.  Seitens  des  Verdauungsapparates,  Reizungs- 
symptome  des  Bauchfells  mit  ihnen  zugleich  vorhanden  sind.  Wichtig 

O  P.  Wagner,  Neuere  casuistische  Beitrage  zur  Nierenchirurgie.  Deutsch. 
Zeitschr.  f.  Chir.  XXXIV.  S.  109. 
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sind  ferner  die  circurarenalen  Blutcrgüsse  ais  Ausgangspunct  von 
peri-  iind  paranephritischen  Eiterungcn.  Es  ist  solches 
um  so  mehr  hervorzuheben,  je  stárker  neuerdings  die  anderweitige, 
secundare  Entstehung  dieser  Eiterungcn  betont  zu  werden  pflegt.^) 
Eine  andere  und  zwar  háufige  Veninderung  der  circumronalen 
Blutcrgüsse  ist  ihre  allmálige  Resorption  mit  Ausgang  in 
restitutio  in  integrum.  Nachdera  unmittelbar  und  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Verletzung  der  circumrenale  Erguss  je  nach  seiner 
Ausdehnung  zu  einer  mehr  oder  niinder  crheblichen  áusserlich 
wahrnehrabaren  Anschwellung  und  dieser  entsprechend  zu  Er- 
scheinungen  des  Druckes,  des  Schnaerzes  und  anderen  subjectiven 
Beschwerden  Anlass  gegeben,  tritt-  ein  zuweilen  ziemlich  schneller 
Nachlass  von  alien  diesen  Dingen  ein.  Oft  nach  relativ  kurzer 
Zeit  stellt  sich  der  anscheinend  SchWerverletzte  ais  wieder  voUig 
arbeitsfáhig  vor.  Man  muss  dann  annehmen,  dass  pari  passu  hier- 
mit  eine  Resorption  des  extravasirten  Blutes  eingetreten  ist,  aller- 
dings  hat  man  sich  gleichzcitig  vorzustellen,  dass  dieses  oftmals 
von  einer  Vcrdichtung  bezw.  fibros-narbigen  Umwandlung  des  Fett- 
zellgewebes  der  Nierenkapsel,  soweit  dasselbc  durch  den  plotz- 
lichen  Blutaustritt  zerstort  worden  ist,  begleitet  wird.  Neben 
solchcn  günstigcn  Ausgángen  giebt  es  aber  Beobachtungen,  in 
welchen  die  circumrenalen  Blutcrgüsse  zwar  nicht  der  Eiterung 
anhcimfallen,  dennoch  einer  regclmássig  fortschreitcnden 
Aufsaugung  nicht  untcrliegen.  Manchmal  bleiben  sic  noch 
recht  lange  stationár  wáhrend  einer  relativ  grossenBeobachtungsdauer. 
Andere  Male  findet  sogar  ein  nachtrágliches  Wachsthum  der  circum- 
renalen Blutgeschwulst  statt.  Ucber  die  Beschaffenhcit  derarliger, 
nach  lángerer  Zeit  nicht  resorbirter  circumrenalcr  Blutcrgüsse  hat 
man  in  neuerer  Zeit  genauere  Kenntniss  bekommen  in  Folge  der 
grosseren  Háufigkeit,  mit  welcher  man  zu  ihrer  Bescitigung  opera- 
tivcEingriffe  ausgeführt  hat.  Man  hat  gefunden,  dass  das  Vcrhalten  des 
nicht  resorbirten  Blutes  nicht  immer  das  gleiche  ist  und  nur  theilweise 
zu  der  Lánge  der  seit  seinem  ersten  Erscheinen  verflossenen  Zeit 
in  Beziehung  steht.  Manchmal  erscheint  das  Blut  noch  geraume 
Zeit  nach  der  Verletzung  ganz  frisch  und  dann  hat  meistens  ein 
Nachsickern    aus    eincm    nicht   vollig   vernarbten  Substanzverluste 

1)  Prior,  Perinephritis  u.  Paranephritis   in  Klin.  Handb.  der  Ham-  und 
Sexualorgane.  II.  S.  234. 
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der  Nierenoberfláche,  vielleicht  begünstigt  durch  áiissere  Einflüsse, 
wie  z.  B.  zu  frühes  Aufstehen,  stárkerc  Korperanstrengung  etc. 
stattgefunden.  Andere  Male  erscheint  das  extravasirte  Blut  mehr 
fleischwasseráhnlich,  und  man  sieht  gelegentlich  auch,  wie  parallele, 
zwiebelschaalenáhnliche  Gerinnselschichten  die  Niere  von  ihrer  nách- 
slenUmgebung  abheben.  Ueber  die  náherenEinzelheiten  dieserVerhált- 
nisse  gewinnt  man  ein  Bild  aus  den  VeroffenÜichungen  der  Soc.  de  Chi- 
rurgie^),  aus  den  Auísátzen  von  Roux  (Lausanne)^),  Morris^)  u.  a.  A. 
In  weleher  Form  und  bis  zu  welchem  Umfang  aber  auch  der 
circumrenale  Erguss  für  eine  lángere  Dauer  erhalten  bleiben  mag, 
immer  ist  hierdurch  die  M5glichkeit  gegeben,  dass  dio  Niere 
schliesslich  aus  der  Verbindung  mit  ihrer  adiposcn  Kapsel 
mehr  oder  minder  vollstándig  gelost  („décapsulé")  ist 
und  durch  den  dauernden  Verlust  der  durch  dieselbc  be- 
dingten  Fixation  Gelegenheit  zu  abnormen  Veránderungen 
ihrer  Lage  erhált.  Thatsáchlich  íand  Peyrot*)  bei  einem 
18  jáhrigen  Patienten,  der  vor  zwei  Monaten  von  einem  mehrere 
Meter  hohen  Gerüst  auf  die  linke  Seite  gestürzt  war,  bei  der  in  einer 
ausgiebigen  Incisión  in  die  Lendo  und  Ausráumung  der  Gerinnsel 
bestehenden  Operation,  dass  die  linke  Niere  abgeplattet  war  und 
deutlich  tiefer  stand  („sensibleraent  abaissé^).  Ein  derartiger 
Befund  verdient  die  ausgedehnteste  Beachtung,  denn  er  bildet 
einen  directen  Beweis  dafür,  dass  eine  traumatische  Ent- 
stehung  der  Wanderniere  moglich  ist.  Wenn  ich  in  den 
nachfolgenden  Zeilen  etwas  náher  mit  dieser  Entstehung  mich  be- 
scháftigen  will,  so  weiss  ich  sehr  wohl,  dass  dieselbe  vielfach 
in  grossem  Misscredit  sich  befindet.  Denn  die  Aussagen  der 
Patienten,  dass  ihre  auf  eine  bewegliche  Niere  zurückführbaren 
Erscheinungen  nach  einer  áusseren,  die  betreffende  Lcnden- 
gegend  direct  oder  mittelbar  treffenden  Gewalteinwirkung  aufge- 
treten  ist,  werden  meist  mit  grosser  Skepsis  aufgenommen.  In 
gleichem  Sinne  áussem  sich  aber  über  die  Frage  nach  der  trau- 
raatischen  Entstehung  der  Wanderniere  íast  alie  Hand-  und  Lehr- 
bücher  über  Nierenkrankheiten.     Statt  vieler  Citate    will    ich    nur 


1)  Bull.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  Vol.  XX.  p.  289,  317,  322,  335,  338. 
-)  Rey.  méd.  de  la  Suisse  remande.  No.  9.  1894. 

3)  On  the  symptomes  and  treatment  oí  contusions  and  lacerations  of  the 
kidney.  The  clinical  Journ.  Aug.  1.  1894. 

*)  Bull-  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  Vol.  XX.  p.  290. 
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auf  die  hierhergehorige  Darstellung  in  der  letzten  Ausgabe  des 
sehr  verbreiteten  Werkes  über  Nierenkrankheiten  vón  Rosenstein 
verweisen.^)  Dem  gegenüber  hat  Küster  auf  dem  letzten  Con- 
gress  der  Deutschen  Gesellsehaft  fiir  Chirurgie  sich  für  die  Mog- 
lichkeit  einer  traumatischen  Entstehung  der  Wandemiere  ausge- 
sprochen.  Ich  kann  meinerseits  diese  Mittheilung  dahin  ergánzen^), 
dass  die  Falle  von  Wandemiere  direct-trauraatischen  ürsprunges 
doch  nicht  ganz  so  selten  sind,  wie  man  a  priori  bis  jetzt  anzu- 
nehmen  geneigt  ist  und  namentlich  nicht  nur  bei  Frauen  vor- 
kommen  (Küster),  wie  dieses  u.  A.  der  FaU  von  Scjin^)  beweist. 
Femer  gehoren  hierher  manche  Vorkommnisse  sogenannter  trau- 
matischer  Hydronephrose.  AUerdings  haben  nicht  alie  trau- 
matischen Hydronephrosen  ihren  ürsprung  aus  einer  traumatischen 
Wandemiere.  Man  muss  vielmehr,  nachdem  Charles  Monod*) 
und  Paul  Wagner^)  neuerdings  die  Anfmerksamkeit  auf  diese 
Hydronephrose  gelenkt  haben,  für  sie  auch  andere  Modalitáten 
ihrer  Entstehung  in  Betracht  ziehen,  námlich  die  Umwandlung 
einer  traumatischen  Haematonephrose  in  eine  Hydronephrose  und 
feraer  die  Verlegung  der  Hamleiterinsertion  durch  Narbenstrángc. 
Dagegen  sind  nicht  ais  traumatische  Hydronephrosen  zu  erachten 
dio  in  England,  America  und  zum  Theil  auch  noch  in  Frankreich 
mit  diesem  Ñamen  irriger  Weise  bezeichneten  Zustánde®),  welche 
in  umschriebenen  Urinextravasaten  in  Folge  von  (partiellen)  Zer- 
reissungen  des  Harnleiters  und  des  Nierenbeckens  bestehen. 

Wir  haben  mithin  ais  Beweise  für  die  Existenz  einer  trau- 
matischen Wandemiere  1.  Befunde  an  der  Leiche  und  in  vivo 
und  2.  klinische  Beobachtungen  nicht  nur  der  auf  ein  Trauma 
folgenden  Entwickelung  einer  abnormen  Beweglichkeit  des  Organs, 
sendera  auch  der  ihres  Folgezustandes,  der  traumatischen  Hydro- 
nephrose. Ais  drittes  Argument  für  die  Berechtigung  der 
Annahme  einer  traumatischen  Wandemiere  tritt  hierzu 
noch  die  Moglichkeit  ihrer  Erzeugung  auf  dem  Wege  des 


1)  S.  695. 

2)  Siehe  den  vorláufigen  Berichtin  derBerl.  klin.  Wochenschr.  No.  29.  1895. 

3)  Aus  dem  Russischen,  Cbl.  f.  Chir.  1893.  S.  359. 
^)  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.  1892.  p.  342. 
6)  Berl.  KUnik  1894.  No.  72. 

6)  Cfr.    Navarro,    Thése   p.  1.  d.  París  No.  449.    1894.    ContributioD  á 
rétude  des  hydronéphroses. 
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Thierversuchs.  Tuffier^)  (und  auch  Bazy)  ist  es  gelungen, 
durch  operative  Auslosung  der  Niere  aus  der  Fettkapsel  („décorti- 
cation**)  bei  Kaninchen  sowie  eine  abnorme,  durch  áussere  Einflüsse 
hervortrctende  Beweglichkeit,  sondern  auch  doren  hydronophrotische 
Folgezustánde  herzustellen.  Diese  Experimente  sind  bis  jetzt  nicht 
nur  nicht  widerlegt,  sondern  vielmehr  bestátigt  und  der  Ausgangs- 
punkt  weiterer  Ermittelungen  über  die  Pathogenese  und  Pathologie 
der  Hydronephrose  geworden.^) 

Wenn  durch  Vorstehendes  die  traumatische  Entstehung  der 
Wanderniere  weiter  ihrer  bisherigen  Zweifcl  entkleidet  ist,  so  fehlt 
doch  unsercn  Kenntnissen  über  den  Mechanisnaus  dieser  Entstehung 
noch  viel  an  Vollstándigkeit.  In  keinem  der  bisher  bekannten 
Falle  ist  ganz  unzweideutig  dargethan,  dass  die  Wanderniere  mit 
alien  ihren  Symptoraen  unmittelbar  sich  nach  dem  ursáchlichen 
Trauma  geltend  machte.  Wir  kennen  die  abnorme  Beweglich- 
keit, die  der  ausgiebigen  Lockerung  der  Niere  in  der  Fett- 
kapsel folgt,  eine  wirkliche  Verlagerung  der  Niere  feni  von 
ihrer  normalen  Localitát  in  directem  Anschluss  an  die  Lockerung 
hat  noch  Niemand  beschrieben.  Auch  die  mir  vorliegenden  Ob- 
ductionsprotocoUe  zeigen  wohl  durch  die  ausgiebigen  circumrenalen 
Blutergüsse  wiederholt  diese  weitgehende  Lockerung,  jedoch  keine  Dis- 
location  der  Niere.  Eine  Ausnahme  bildet  hiervon  nur  der  eine  Fall, 
in  welchem  ich  ais  Ursache  der  sehr  ausgedehnten  circumrenalen 
Blutung  die  quere  Durchreissung  der  A.  und  V.  renaJis  hervorhob. 
(S.  o.  S.  235.)  Hier  fand  man  nach  Hinwegráuraung  der  Gerinnsel 
die  Niere  bis  zur  Innenfláche  des  Darmbeins  nach  unten 
dislocirt.  Die  Niere  selbst  mit  ihrer  Capsula  fibrosa  warcn  vollig 
unversehrt,  letztere  nur  etwas  blutig  durchtránkt,  ebenso  wie  auch 
der  im  Uebrigen  unverletzte  Harnleiter,  an  welchem  einzig  und 
allein  die  Niere  noch  hing'. 

Vergleicht  man  diesen  Obductionsbefund  mit  dem  schon  er- 
wáhnton  FaJl  von  Peyrot,  in  welchem  die  Niere  erst  zwei  Mo- 
nate  nach  dem  Trauma  bei  derOperation  ais  deutlich  tieferstehend 
erkannt  wurde,  so  drángt  sich  der  Schluss  auf,  dass  unter  gewohn- 
lichen  Yerháltnissen  in  vivo  zunáchst  keine  Verlagerung  der  in 
ihrer  Fettkapsel  gelockerten  Niere  zu  Stande  kommt.    Thatsáchlich 

í)  Bull.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  XIX.  p.  685  sq. 
2)  Navarro,  1.  c. 

ArehÍT  fOr  kiin.  Chirnrgie.  LI.  2.  -^q 
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ist  auch  nirgends  von  einera  a  cu  ten  Auftreten  von  Erscheinungen 
der  Wanderniere  die  Rede:  In  soweit  sich  auf  dieses  die  bekannte 
Skcpsis  der  Autoren  bezüglich  der  traumatischen  Entstehung  der 
Wanderniere  bezieht,  halte  ich  daher  dieselbe  um  so  mehr  für  be- 
rechtigt,  ais  raanche  der  alteren  hierher  gehorigen  Beobachtungen, 
deren  wichtigste  Landau^)  seiner  Zeit  gesammelt  hat,  einer 
schárferen,  auf  die  neueren  Untersuchungsmethoden  sich  stützenden 
Kritik  nicht  Stich  zu  halten  vermogcn. 

Der  Entwickslungsmodus,  wie  aus  einer  aus  ihrer  Eapsel  ge- 
lockerten  —  decapsulirten  —  Niere  eine  wirklich  bewegliche  Niere 
wird,  kann  meines  Erachtens  in  Nichts  Anderem  bestehen,  ais  dass 
ausser  der  Capsula  adiposa  auch  noch  die  anderen  wesentlichen 
Befestigungsmittel  der  Niere  insufficient  werden.  Hierbei  kann 
es  sich  in  üebereinstimmung  rait  dem  von  mir  erhobenen  Refunde 
einer  stárkeren  Verlagerung  der  Niere  in  Folge  Durchtrennung 
ihrer  grossen  Gefásse,  und  ferner  nach  den  Erfahrungen,  ^welche 
man,  wie  Navarro  in  seiner  bereits  citirten  Arbeit  mit  Recht  be- 
merkt,  eigentlich  bei  jeder  kunstgercchten  Leichenoffnung  machen 
kann,  lediglich  um  das  Nachgcben  derjenigen  Befestigung  handeln, 
welche  von  dem  Nierenstiel  bezw.  den  in  diesem  enthal- 
teñen  Gefássstámmen  gebildet  werden.  Alie  übrigen  Be- 
festigungsmittel der  Niere,  die  Spannung  der  Bauchdecken,  der 
intraabdominale  Druck,  so  wichtig  sie  an  und  für  sich  ais  Mittel 
der  Forderung  und  Bcgünstigung  einer  abnormen  Beweglichkeit 
sind,  erscheinen  gegenüber  der  Sicherheit,  die  der  Nierenstiel  der 
Fixirung  des  Organs  verleiht,  zu  vicien  Schwankungen  in  ihrer 
Wirkung  unterworfen.  —  Wenn  daher  die  Insufficienz  des 
Nierenstieles  die  Voraussetzung  jeder  grosseren  Ver- 
lagerung einer  in  der  Kapsel  gelockerten  Niere  darstellen 
muss,  so  ist  es  unsere  weitere  Aufgabe,  zu  untersuchen,  wie  diese  In- 
sufficienz ermoglicht  wird.  Natürlich  kann  hier  von  so  grobenLásionen 
wie  von  einer  Durchtrennung  der  Nierengefásse,  welche  in  dem  von 
mir  mitgetheilten  Obductionsbefund  in  vivo  wesentlich  ist,  nicht  die 
Rede  sein.  Auch  Beeintráchtigimgen  des  Harnleiters  spielen  hier 
keine  Rolle,  da  gerade  der  betreíTende  Obductionsbefund  mit  Deut- 
lichkeit  zeigt,  dass  der  Harnleiter  nicht  das  Mindeste  zur  Fixirung 


O  Die  Wanderniere  der  Frauen.     Berlín  1881.  S.  34. 
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der  Niere  beitrágt.  Inzwischen  kann  man  sich  denken,  dass  eine 
gewisse  Insufficienz  gleichzeitig  mit  der  Decapsulirung  der  Niere 
erfolgen  kann,  weil  das  hintere  Blatt  von  deren  Kapsel  sich  hinter 
die  grossen  Gefásse  des  Nierenstiels  zur  Aorta  begiebt^)  und  eine 
an  dieser  Stelle  durch  Blutextravasate  bedingte  Lockerung  dem 
Nierenstiel  grossere  Nachgiebigkeit  verleihen  rauss.  Viel  ist  damit 
nicht  gewonnen.  Wir  werden  daher  dazu  gedrángt,  nachtráglich, 
nach  und  in  Folgc  des  Trauma's  sich  entwickelnde  Ver- 
ánderungen  ais  Ursachen  der  Insufficienz  des  Nieren- 
stieles  unter  obwaltenden  Verháltnissen  in  Anspruch  zu 
nehraen. 

Welcher  Art  die  uns  hier  interessirenden  Veránderungen  sind, 
dariiber  belehren  uns  die  vorher  bereits  erwáhnten  Thierversuche 
franzosischer  Autoren.  Diesen  entsprechend  kann  der  Nierenstiel 
seiner  Aufgabe  nicht  mehr  genügen,  wenn  die  Niere  in  Folge  des 
Trauma's  in  ihrcr  Lockerung  in  der  Kapsel  an  Volum  und  Ge- 
wicht  zugenommen  hat.  Die  Insufficienz  des  Nierenstieles 
zur  hinreíchenden  Fixirung  der  Niere  ist  mithin  hier  eine 
relative  und  nicht  eine  absolute.  Sie  tritt  nicht  ein,  wenn 
die  Niere  wieder  durch  Verwachsungen  an  ihrer  alten  Stelle  bc- 
festigst  und  das  Fettgewebe  der  Capsula  adiposa,  welches  durch 
die  Blutergüsse  zerstort  war,  sich  in  hinreichender  Weise  reparirt 
hat,  und  es  erklárt  sich  hierdurch,  warum  zahlreiche  Falle  mit 
circumrenalen  Ergüssen  nach  Contusión  der  Lcnde  ohne  die  Con- 
sequenz  eines  ren  mobilis  bleiben.  Warum  dagegen  unter  ungün- 
stigen  Bedingungen,  wie  sie  z.  B.  die  bereits  oben  erorterte  Nicht- 
resorption  des  circumrenalen  Blutergusses  darstellt,  eine  Vergrosse- 
rung  der  Niere  ais  Ursache  der  relativen  Insufficienz  des  Nieren- 
stieles eintreten  kann,  beruht  auf  verschiedenen  Verháltnissen. 
Einer  der  Hauptgründe  der  Vergrosserung,  welche  die  ^decapsulirte'* 
Niere  mit  der  Zeit  erleidet,  liegt  in  der  Congestión  und  Blut- 
anháufung,  welche  in  ihr  stattfinden.  Vielleicht  spielen  für 
letzterc  die  Circulationsstorungen  eine  Rolle,  welche  die  Unter- 
brechung  des  Blutlaufs  im  Arcus  perirenalis  mit  sich  bringen  muss. 
Wichtiger  ist  die  Kreislauferschwerung,  welche  die  V.  renalis  in 
Folge  ihrer  diinneren  Wandung  mehr  ais  die  A.  renalis  durch  die 


O  Landau  1.  c.  S.  9. 
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Zerrung  des  Nierenstiels  nach  der  Decapsulirung  treífen  muss. 
Ausserdem  wird  aber  die  decapsulirte  Niere  háufig  Vergrossening 
an  Ma.s.se  und  Gewicht  darbieten  durch  Entzündung  und  urinose 
Rückstauung.  Für  beides  ist  ist  nach  subcutanen  Nierenlásionen 
ausreichend  Gelcgenheit  geboten.  Schon  G.  Simón  trennte  auch 
bei  den  subcutanen  Nierenverletzungen  ein  Stadium  der  Blutung 
von  dem  der  Eiterung.^)  Für  die  Harnstauung  in  der  Niere  be- 
steht  aber  hier  mannigfacher  Anlass,  zumal  da  es  für  dieselbe 
durchaus  nicht  formlicher  Abknickung  und  Winkelbildung  der 
Harnleiterinsertion  bedarf.  Bereits  leichteAenderungen  undBiegungen 
im  Verlauf  des  Ureters  bedingten  in  den  Tuffier'schen  Versuchen 
unregelmássige  Entlastung  der  Harncanálchen.  Aehnliches  bewirken 
noch  lángere  Zeit  nach  dera  Trauma  Blutgerinnsel  und  Eiter- 
pflocke,  auch  wenn  sic  nur  theilweise  und  zcitweilig  den  Abfluss 
aus  dem  Nierenbecken  sperren.  Eine  gewisse  Ausweitung  des 
Nierenbeckens  ist  hier  unausbleiblich,  das  Wesentliche  ist  aber, 
dass  die  Niere  selbst  grosser  und  schwerer  wird.  Kann  dann  der 
Nierenstiel  nicht  weiter  nachgeben  und  die  gelockerte  Niere  nicht 
tiefer  herabsinken,  so  bleibt  dieser  nur  ein  Lagewechsel  übrig. 
Dieser  kann  aber  —  unterstützt  von  áusseren  Einflüssen,  z.  B. 
Seitens  der  Bauchpresse  —  wcgen  des  Widerstandes,  den  hierbei 
die  Wirbelsáule 2)  bictet,  nur  in  dem  Sinne  erfolgen,  dass  das 
betreffende  Organ  von  der  Verticalen  unter  Senkung  des 
oberen  Poles  nach  vorne  und  aussen  in  die  Horizontale 
übergeht.  Hiermit  ist  dann  eine  Drehung  der  grossen  Ge- 
fássc  des  Nierenstieles  verbunden,  welche  mithin  nicht,  wie 
man  ehedem  glaubte,  die  ürsache,  sondem  die  Folge  der  Ver- 
lagcrung  der  Niere  darstellt. 

Es  liegt  aiisser  dem  Bereich  dieser  Arbeit  die  weitere  Erorterung  der 
Einzelheiten,  wie  sich  unter  den  Symptomen  der  Nierencolik  und  des  Schmerzes 
aus  diesen  Verlagerungen  der  Niere  eine  Hydronephrose  entwickeln  kann. 
Dass  es  zu  einer  solchen  háufig  nicht  kommt,  die  Erscheinungen  der  ab- 
normen  Beweglichkeit  der  Niere  nach  subcutanem  Trauma  vielfach  wenig  aus- 
gesprochen  bleiben,  ist,  in  Bestátigung  der  Erfahrungen  beira  Menschen,  ex- 
perimentell  dargethan.  Voraussichtlich  liegt  es  darán,  dass  die  Verlagerung 
der  gelockerten  Niere  háufig  allmálig  statt   hat;   dass  Zeit  genug  bleibt   für 


O  Nicrenchirurgie  II.  S.  31. 

2)  J.  Israel.    Erfahrungen    über    Nicrenchirurgie.     Arch.    f.    klin.    Chir. 
XXVII.  S.  358. 
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Rückbildung  der  Erscheínungen  der  Congestión,  Entzündung  und  Rückstaaung, 
welche  die  ürsache  der  relativen  Insufficienz  des  Nierenstieles  abgeben.  Manch- 
mal  dürfte  dann  vielleicht  die  Niere  daich  nachtrágliche  Verwachsungen  in 
einer  etwas  tieferen  Position  wieder  fixirt  werden.  Es  ist  im  übrigen  sehr  wohl 
moglich,  dass  selbst  stárkere  Verlagerungen  sich  der  Beobachtung  entziehen, 
denn  nicbt  die  Verlagerung  ais  solche  vennag  Schmerzanfalle,  die  Arzt  und 
Paiienten  gleich  augenfallig  werden,  zu  erzeugen.  Es  geschieht  dieses  viel- 
mebr  nur  durch  die  Ueberfüllung  und  plotzliche  Stauung  im  Nierenbecken, 
wie  aus  den  Versuchen  von  Navarro  des  Náheren  bervorgeht.  Mechanische 
Insulte  bewirkten  hier  keinerlei  Schmerzensáusserungen  seitens  der  betreffen- 
den  Versuchsthiere,  solche  traten  aber  ein,  wenn  man  das  Nierenbecken  mit 
Hülfe  des  Inhalts  einer  Punctionsspritze  ausdehnte  und  überfüllt^. 

So  wichtig  es  auch  erscheinen  muss,  wenn  durch  Vorstehendes 
die  Feststellung  des  traumatischen  ürsprunges  der  Wanderniere 
und  seines  Mechanismus  mir  gelungen  sein  sollte,  so  bin  ich  doch 
weit  entfemt  von  dem  Glauben,  die  Aetiologie  der  Wanderniere 
überhaupt  erschopft  zu  haben.  Viele  hierhergehorigen  Fragen  barren 
nelmehr  noch  der  Losung.  Nicht  oder  wenigstens  nicbt  genügend 
erklárt  bleibt  iramer  noch  die  weit  háufigere  Erkrankung  des  weib- 
lichen  Geschlechts  ebenso  wie  auch  die  Bevorzugung  der  rechten 
Niere.  Wohl  berechtigt  erscheint  mir  namentlich  die  specielle 
Frage,  ob  der  von  mir  geschilderte  Evolutionsmechanis- 
raus  der  traumatischen  Wanderniere  auch  für  die  das 
Gros  der  Beobachtungen  darstellenden  nicht-traumati- 
schen  Falle  Geltung  besitzt,  ob  auch  bei  ihnen  zunáchst  nur 
eine  Eapsellockerung  und  dami  erst  die  wirkliche  Verlagerung  der  vor- 
her  gelosten  Nieren  statt  hat.  Leider  sind  unsere  anatomischen  Kennt- 
nissehier  von  denEntwickelungsvorgángen  sogeringe,  dass  es  vorláufig 
an  thatsáchlichem  Material  fehlt,  diese  Frage  in  irgend  einem  be- 
stimmten  Sinne  zu  erledigen.  Ich  glaube,  dass  vor  der  Hand  die 
Erorterung  hier  sich  darauf  zu  beschránken  haben  wird,  ob  die 
Moglich keit  besteht,  dass  die  Verhátnisse  der  Decapsulirung  und 
der  spáteren  Verlagerung  des  congestionirten  vergrosserten  Organs 
mutatis  mutandis  fiir  die  sogen.  nicht-traumatischen  Falle  von  irgend 
welcher  Bedeutung  sein  konnen  bei  der  volligen  Unsicherheit, 
welche  bei  dieser  hinsichtlich  der  ursáchlichen  Vorgánge    herrscht. 

Eine  gewisse  Lockerung  der  Niere  in  ihrer  Kapsel  hat  man  beim  weib- 
liehen  Geschlecht  gelegentlich  der  physiologischen  Zustande  der  Schwanger- 
schaft  und  Menstruation  anzunehmen.  Es  ist  bei  den  innigen  Beziehungen 
des  Arcos  venosus  perirenalis  (s.  o.  Fig.  1,  S.  236)  zur  V.  spermatica  int.  nicht  anders 
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denkbar,  ais  dass  an  den  Blutüberfüllungen  und  Stauungen,  welche  nament- 
lich  die  Schwangerschaft  im  Bereiche  letzterer  hervomift,  jener  Arcus  seinen 
unmittelbaren  Antheil  hat.  Ebenso  betheilígt  sích  aber  auch  dieser  an  den 
rückláufigen  Aenderungen  der  gesteigerten  Circulationsverháltnisse,  welche  die 
Entbindung  mehr  und  minder  plotzlich  im  Gebiet  der  V.  spermatica  herbei- 
führt.  Hierbeí  kann  es  nicht  ohne  Lockerung  der  Niere  in  ihrer  Kapsel  ab- 
gehen,  da  der  Sinus  zwischen  beide  eingekeilt  liegt.  Begünstigt  wird  dieses 
durch  die  allgemeine  Lockerung  des  Zusammen halles  der  Baucheingeweíde 
durch  Schwangerschaft  und  Entbindung  ebenso  wie  letztere  beiden  auch  die 
Ursachen  abgeben  dafür,  dass  die  Nieren  mit  Gewicht  und  Grosse  in  Missver- 
haltniss  zu  ihren  normalen  Befestigungsmitteln  zu  gerathen  im  Stande  sind. 
Die  HauptroUen  spielen  hierbei  dio  Congestión  und  dann  namentlich  die  Harn- 
stauung,  welcher  wáhrend  der  Schwangerschaft  die  Harnleiter  durch  die  ver- 
grosserte  Gebarmutter  nicht  selten  unterworfen  werden.  Die  Geschichte  der 
Pyelonephritis  gravidarum  zeigt,  dass  die  Folgen  dieser  Zustande  keineswegs 
immer  durch  die  Entbindung  schnell  beseitigt  werden.^)  Wie  weit  dann  eine 
Kapsellockerung  und  eine  Vergrosserung  der  Niere  für  langere  Zeit  zurück- 
bleiben,  wie  weit  dann  durch  unerhebliche  áussere  Einwirkungen  —  wie  sie 
auch  Küster  neuerdings  betont  —  das  für  die  Verlagerung  prádisponirte 
Organ  dieser  thatsáchlich  anheimfállt,  darüber  müssen  uns  fernere  Unter- 
suchungen  belehren.  Jedenfalls  findet  bei  einem  derartigen  Entwickelungs- 
modus  auch  die  Pradilection  der  Wanderniere  für  die  rechte  Seite 
eine  Art  der  Erklárung.  Abgesehen  davon,  dass  die  linke  Niere  ihre  besonderen 
Befestigungsmittel  hat  (wegen  welcher  wir  wieder  auf  das  Werk  von  Landau 
verweisen),  ist  die  rechte  Niere  háufiger  ais  die  linke  den  nachtheiligen  Folgen 
der  Harnleitercompression  durch  die  Gebarmutter  unterworfen.  Ferner  be- 
günstigen  die  Gefassanordnungen  im  Nierenstiel  die  Bewcglichkeit  der  rechten 
Niere  mehr  ais  die  der  linken,  indem  von  den  beiden  an  Umfang  und  an 
Grosse  bei  der  Frau  stets  starker  ais  beim  Manne  ausgebildeten  Nierenarterien 
die  rechte  um  die  Dicke  der  V.  cava  inferior  míndestens  lánger  ist  ais 
linke.  Auch  erfahrt  die  linke  Niere  in  manchen  Fallen  eine  besondere  Fixi- 
rung  noch  dadurch,  dass  die  V.  renalis  sinistra  zuweilen  nicht  vor,  sondern 
hinter  der  Aorta  verláuft.^) 

Ferneren  Erfahrungen  muss  die  Bestátigung  meines  Versuches, 
die  Entwickelungsverháltnisse  der  traumatischen  Wanderniere  auf 
die  der  nicht-traumatischen  zu  übertragen,  vorbehalten  bleiben. 
Eine  voUstándige  Losung  der  Frage  nach  der  Aetiologie  der  be- 
wcglichen  Niere  wáre  allerdings  auch  dann  nicht  erreicht.  Eine 
Anzahl  von  Fallen,  z.  B.  das  von  C.  A.  Ewald  in  der  Discussion  in 


1)  Für  die  Darstellung  im  Text  vgl.  A.  Bonneau,  De  la  compression 
consécutive  des  uréteres  gravides  et  des  pyonéphroses  consécutives.  Thése  p.  1.  d. 
París  1893.  No.  842. 

2)  Luschka,  Anatomie  II,  1.  S.  882. 
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der  Sitzung  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  vom  26.  Juni 
1895  erwáhnte  Vorkommen  von  Wanderniere  bei  Nicht-Erwachsenen, 
ferner  das  gewisser  anscheinend  angeborener  beweglicher  Nieren, 
müsste  eine  gesonderte  Betrachtung  erfahren,  bei  welcher  man  be- 
sonders  auf  den  Zustand  des  circumrenalen  Fettgewebes  und  die 
übrígen  Baucheingeweide  zu  achten  hátte. 

IIL  Meehanismus  der  subcutanen  Yerletzungen  der  Nieren- 

rabstanz. 

Die  zwolf  von  den  36  mir  vorliegenden  ObductionsprotocoUen 
mit  subcutanen  Verletzungen  der  Nierensubstanz  und  die  von  niir 
untersuchten  anderweiten  hierhergehorigen  Falle  haben  mich  zu  der 
Anschauung  geíuhrt,  dass  hier  sehr  mannigfache  Arten  der  Con- 
tinuitatstrennung  vorliegen,  welche  nur  schwer  in  einem  gemein- 
samen  Schema  sich  unterbríngen  lassen.  Immerhin  kann  man  ge- 
wisse  Abstufungen,  je  nach  der  Schwere  und  Ausdehnung  der 
Zusammenhangsstorung  zu  unterscheiden  suchen. 

Ais  leichteste  Form  oder  Grad  subcutaner  Nieren- 
verletzungen hat  man  diejenigen  zu  betrachten,  welche 
sich  den  circumrenalen  Lásionen  anschliessen.  Sie  stellen 
in  bereits  auf  S.  234  angedeuteter  Weise  den  Uebergang  dar  zwisclien 
diesen  und  den  eigentlichen  Nieren traumen  im  engeren  Wortsinn, 
indem  in  den  betreflfenden  Fallen  die  ursprünglich  und  hauptsách- 
lich  circumrenalen  Blutergüsse  mehr  oder  minder  tief  in  das 
Nierenparenchym  hinein  eindringen.  Von  den  zu  meiner  eigenen 
Stalistik  gehorigen  12  Fallen  von  nicht  ausschliesslich  circum- 
renalen Lásionen  záhlen  2  hierher.  In  beiden  verbreiteten  sich 
Fortsetzungen  circumrenaler  Extravásate  zwischen  Papillen  in  den 
Markkegeln  und  erreichten  die  Gegend  der  Grenze  zwischen  Mark 
und  Rinde. 

Die  nachst  hShere  Stufe  subcutaner  Nierenverlagerungen  wird 
von  den  Rissen,  den  Rupturen  im  engeren  Wortsinne,  gebildet. 
Bczuglich  ihrer  Ausdehnung,  ihrer  Zahl  und  ihrer  sonstigen  Be- 
schaffenheit  zeigen  diese  Risse  ausserordentlich  viele  Abstufungen, 
so  dass  in  den  einzelnen  Fallen  die  Dignitát  der  betreffenden  Ver- 
letzungen eine  sehr  verschiedene  sein  kann.  Wir  haben  bereits 
bemerkt,  dass  L  edén  tu  die  Nierenrupturen  eingetheilt  hat,  je 
nachdem  sie  nur  die  Rindensubstanz  oder  auch  das  Mark   des 
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Nierenparenchyms  interessiren.  Da  aber  bei  einer  Mitbetheiligung 
der  Bertini'schen  Sáulen  Risse  der  Rinde  bis  in  das  Nieren- 
becken  reichen  konnen,  thut  man  vom  chirurgischen  Standpunkte 
aus  besser,  statt  Risse  der  Rinde  und  des  Markes  oberflách- 
liche  und  ti  efe  Rupturen  der  Niere  nur  zu  unterscheiden.  Die 
oberflachlichen  Risse  sind  háufig  nur  einige  Millinaeter  hochstens 
tief,  die  tiefen  dagegen  konnen  die  ganze  Dicke  des  Organes 
durchsetzen,  so  dass  die  getrennten  Stücke  entweder  gar  nicht 
oder  nur  noch  durch  schmale  Brückon  zusammenhángen.  Wie 
die  der  vorliegenden  Arbeit  beigefügten  Abbild ungen  bestátigcn, 
sind  die  mehr  oberflachlichen  Risse  meistens  in  einer  Vielzahl  vor- 
handen,  umgekehrt  existirt  von  tieíeren  Rissen  oft  nur  einer  oder 
eine  kleine  Zahl,  doch  giebt  es  mehrfache  Ausnahmen  von  diesen 
Regeln.  Nicht  ganz  selten  ist  die  Combination  von  einem  oder 
einigcn  wenigen  tieferen  Rissen  mit  verschiedenen  oberflachlichen 
Rissen.  Diesel ben  stellen  zuweilen  eine  Art  Geflecht  vor,  indem 
sich  einer  von  dem  anderen  abzweigt  oder  auch  wohl  ein  tieferer 
Riss  einzelne  oberfláchliche  Aestchen  abgiebt.  Solche  oberflach- 
lichen Risse  sind  dann  manchmal  ganz  kurz,  so  dass  sie  bei  un- 
aufmerksamer  Betrachtung  um  so  leichter  übersehen  wcrden,  ais 
sie  gelegentlich  nur  von  ganz  geringen  Blutaustrittcn  auf  die  Aussen- 
fláche  der  Niere  begleitet  werden.  Aber  auch  bei  etwas  grosseren 
Rissen  fehlen  zuweilen  solche  Austritte  so  gut  wie  ganz.  Es  scheint 
dieses  vielleicht  von  der  Nichtbetheiligung  der  Capsula  fibrosa  und 
der  sie  vom  Arcus  venosus  perirenalis  aus  durchbohrenden  venüsen 
Stámmchen  abzuhángen.  In  zwei  meiner  Falle  war  wenigstens  die 
Betheiligung  der  Capsula  fibrosa  und  der  áusseren  Gefásse  so 
gering,  dass  nennenswerthe  circumrenale  Ergüsse  nicht  aufgeführt 
worden  sind. 

Nierenzerreissungen  záhlen  zu  den  háufigsten  sub- 
cutanen  Nierenverletzungen.  Von  den  12  tabellarisch  zu- 
sanamengestellten  Fallen  gehoren  7  hierher,  und  fernere  7  Falle 
habe  ich  aus  dem  hiesigen  gerichtlichen  Obductionsmaterial  der 
letzten  2 — 3  Jahre  sammeln  bezw.  personlich  prüfen  konnen.  Von 
den  7  Fallen  der  Tabelle  VI  sind  3  penetrirende  Risse,  von  den 
übrigen  4  betrafen  3  die  vordere,  1  die  hintere  Seite.  In  den 
ausserdem  mir  vorliegenden  Fallen  von  Nierenzerreissungen  finden 
sich  z.  Th.  noch  genauere  Angaben    über   ihre  Oertlichkeit.     Man 
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kann  diesen  zu  Folge  nicht  von  einer  Prádilection  der  Niereti- 
rupturen  für  eine  bestimmte  Oberflache  der  Niere  sprechen.  Voü 
diesen  7  Fallen  bestand  nur  je  einmal  eine  Ruptur  der  vorderen 
resp.  hinteren  Fláche.  In  einem  dritten  Fail  waren  die  Verletzungen 
auf  beide  Fláchen  vertheilt  und  in  ciñera  vierten,  der  schon  einen 
Uebergang  zu  den  Nierenzertrümmerungen  bildet,  bestanden  mehr- 
fach  vüllig  penetrirende  Ris.se.     Einmal  wird  ausserdem  der  obere 

Pig.  2. 


Pol,  cin  weiteres  Mal  der  innere  Rand  ais  Sitz  der  Verletzung 
bezeichnet  und  in  einem  Falle  fehlen  endlich  die  einschlágigen 
naheren  Aiigaben.  Tiefer  gehende  Risse  sieht  man  ofters,  aber 
keineswegs  imroer  rait  querem  Verlauf  vom  Hilus  ausgehend; 
sind  sie  nielirfach  vorhanden,  so  konnen  sie  verschiedene  Abschoitte 


250  Dr.  P.  Güterbock, 

der  Drüse  paraJlel,  d.  h.  in  querer  Ricbtung  von  einander  trennen, 
ohne  Beziehung  zum  Hilus  zu  bieten.  Dagegen  fehlen  in  meinem 
Material  Beobachtungen  von  mehr  verticalem,  d.  h.  mehr  der 
Lángsachse  der  Niere  entsprcchendem  Verlauf  bei  tiefergehenden 
Zerreissungen,  indessen  hat  auf  ihre  Moglichkeit  neuerdings  Küster 
hingewiesen.  Ausserordentlich  unregelmássig  und  wechselnd  fand 
ich  die  Ricbtung  der  mebr  oberfláchlicben  Risse.  Nocb  weniger 
ais  die  Vertbeilung  der  tieferen  Risse  vermocbte  dieselbe  die  Annabme 
zu  bestátigen,  dass  die  durch  Trauma  bedingten  Trennungen  der 
ursprünglichen  Eintheilung  der  Niere  in  Renculi  entsprechen  (Gra- 
witz^)  u.  A.,  s.  auch  o.  S.  258).  —  Sehr  grosse  Mannigfaltigkeit  bietet 
ferner  die  Beschaffenheit  der  Ránder  der  Nierenzerreissungen. 
Nicht  zu  tief  eindringende  Risse  erscheinen  háufig  etwas  wellenfomiig, 
mit  leicbter  Záhnung.  Tiefcre  und  namentlich  penetrirende  Risse 
werden  dagegen  oft  von  einem  unregelmássig  zerfetzten,  mit  reich- 
licben  Gerinnseln  bedeckten  Gewebe  begrenzt  und  zeigen  zuweilen 
eine  ausgedebnte  blutige  Iníiltration  mit  grosseren  Blutaustritten 
inraitten  anscheinend  unversehrten  Parenchyms.  Bei  tieferen  Rissen 
in  der  Regel,  keineswegs  aber  immer  (s.  o.  S.  248)  bei  den  leichteren 
Trennungen  ist  die  eigene  fibrose  Kapsel  meist  mitgerissen  oder  zer- 
fetzt,  doch  entsprechen  ibre  Continuitátstrennungen  selten  genau  denen 
der  Niere  selbst.  Es  wechselt  letzteres  übrigens  von  FaJl  zu  Fall  und 
bei  der  Anv^esenheit  mebrerer  Risse  an  der  gleichen  Niere  haben 
diese  Continuitátstrennungen  der  Kapsel  keineswegs  immer  dieselbe 
Beschaffenheit.  Ein  Ausnahmefall,  auf  den  ich  noch  einmal  zurück- 
zukommen  haben  werde,  ist  beifolgend  auf  der  vor.  Seite  abgebüdet. 
Die  Ránder  der  Risse  sehen  hier  zum  Theil  so  aus,  ais  ob  die  Tren- 
nungen durch  Schnitte  mit  einem  Sections-  oder  Tranchirmesser  er- 
folgt  sind.  Thatsáchlich  handelte  es  sich  um  Hinabstürzen  von  einem 
sehr  hohen  Gerüst  aJs  Ursache  der  Verletzung  der  linken  Niere. 

Die  Angaben  über  die  Seite,  auf  der  die  Nierenzerreissung 
stattgefunden,  stimmen  in  den  mir  vorliegenden  14  Fallen  nicht 
ganz  zu  den  Angaben  der  Autoren  und  denjenigen,  welche  für  die 
Gesammtsumme  der  subcutanen  Nierenlásionen  (nicht  nur  für  die 
Nierenrisse,  sondem  auch  für  die  anderen  Nierenverletzungen  ein- 
schliesslich  der  circumrenalen  Verletzungen)  auf  S.  231  von    mir 


I)  Arch.  f.  klín.  Chir.  XXXVIII.  S.  424. 
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gemacht  worden  sind.  Von  den  14  Fallen  betrafen  námlich  8  die 
linke,  4  die  rechte  und  2  beide  Seiten.  Ich  halte»  diese  Ziffern 
íur  zafállige,  jedenfalls  aber  für  viel  zu  klein,  um  Schlüsse  über  eine 
abweichende  Prádilection  derNierenzerreissungen  im  engerenSinne  von 
sonstigen  Nierenverletzungen  für  eine  bestimmte  Kürperseite  mit 
Sicherheit  zu  gestatten. 

Erheblich  seltener  ais  die  Nierenzerreissungen  sind  die  mehr 
oder  minder  vollstándigen  Zertrümmerungen  oder  Zermal- 
mungen  der  Nierensubstanz.  Nur  3  meiner  Falle  gehoren, 
von  eínzelnen  Uebergangsformen  (s.  S.  247)  abgesehcn,  hierher,  wo- 
bei  ich  eine  Beobachtung  von  Zerreissung  der  Niere  in  mehrere 
Stücke  mitzáhle. 

In  dem  betr.  Fall  war  die  Niere  vollig  in  einen  auch  die  Nebenniere  um- 
fassenden  Bluibrei  gehüUt  und  in  3  etwas  gxossere  sowie  viele  kleinere  Stücke 
getrennt.  Es  handelte  sich  um  eiuen  Sjáhrigen  Knaben,  der  überfahren  worden 
war;  für  die  Grosse  der  ursáchlichen  Gew^alt  sprechen  zahlreiche  Nebenver- 
letzungen,  speciell  mehrfache  Brüche  der  Rippen  und  Beckenknochen.  Die 
beiden  anderen  Falle  waren  solche  einer  Zertrümmerung,  in  dem  einen  war 
die  obere  Halfte  der  linken  Niere  in  einen  Brei  verwandelt,  nachdem  der  betr. 
3ljáhríge  Mann  zwischen  2  Puífer  gerathen  war,  in  dem  anderen  hatte  der 
59jáhríge  Mann,  über  welchen  ein  Eisenbahnzug  gegangen  war,  neben  Zer- 
malmungen  der  wichtigsten  Korpertheile  auch  solche  beider  Nieren. 

Ueber  das  Zustandekommen  der  einzelnen  Formen  der  sub- 
cutanen  Nierenverletzungen  und  ihre  Beziehungen  zu  den  verschie- 
denen  ursáchlichen  Gewalteinwirkungen  existiren  mannigfaltige,  zum 
Theil  widersprechende  Anschauungen.  Seit  Simon^)  hat  man  die 
subcutanen  Nierenverletzungen  in  directe  und  indirecte  getheilt. 
Bei  letzteren  handelt  es  sich  um  Gewalteinwirkungen,  welche  ent- 
weder  z.  B. :  wie  bei  Erschütterungen  den  Gesammtorganismus  oder 
wie  z.  B.  bei  Sturz  oder  Fall  aus  erheblicher  Hohe  entfemt  von 
der  Niere  gelegene  Korpertheile  getroffen  haben.  Diese  Eintheilung 
wird  von  Herzog^)  dahin  modificirt,  dass  er  unter  indirect  auf 
die  Niere  wirkende  Gewalten  StSsse  und  Schláge  gegen  die  Lum- 
balgegend  und  Aufschlagen  des  Kórpers  auf  die  Nierengegend  ver- 
steht,  wáhrend  die  directen  Quetschungen  von  vom  und  von  der 
Seite  her  stattfinden.  Bei  den  indirecten  Verletzungen  soUen  Risse 
am  Hilus  mit  Blutungen  in  das  retroperitoneale  Gewebe  die  Regel 

1)  Chirurgie  der  Nieren  11.  S.  80. 

')  Ueber  Nierenverletzungen.  Münch.  med.  Wochenschr.  No.  12.  1890. 
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bilden,  bei  den  directen  finden  dagegcn  gewohnliche  Risse  an  der 
Vorderfláche  oder  unregelmássige  Zerfetzungen  der  Nierensubstanz 
mit  der  Zerreissung  des  Peritonealüberzuges  und  Blutung  in  die 
Bauchhohle  statt.  Diese  Eintheilung  der  subcutanen  Nierenver- 
letzungen  von  Herzog  ist  ebenso  wie  die  an  sie  geknüpfte  Theorie 
ihres  Mechanismus  von  ?.  Wagner^)  für  viele  Falle  adoptirt 
worden,  doch  hált  er  sie  für  zu  exclusiv  und  beschreibt  nach  einer 
im  Sinne  Herzog's  indirekten  Verletzung  Ausbleiben  der  vom 
Hilus  ausgehenden  Risse  und  an  deren  Stelle  eine  schwere  Zer- 
reissung der  Nierensubstanz.  Eine  andere  Eintheilung  der  Nieren- 
verletzungen  befolgt  Tuffier^).  Die  indirecten  Traumen  Simon's 
bezeichnet  er  ebenso  wie  die  Nierenverletzungen  durch  Muskelzug  — 
von  denen  ñamen tlich  Fenwick^)  die  bei  forcirter  Rumpfbeugung 
entstandenen  hervorgehoben  hat  —  mit  dem  nicht  ganz  verstándlichen 
Ñamen  ^Commotion".  Im  Einzelnen  trennt  er  die  von  hinten 
her  gegen  die  Fossa  lumbaris  sich  richtenden  Gewalteinwirkungen, 
bei  denen  nach  ihm  die  Niere  gegen  den  Querfortsatz  der  Lendeu- 
wirbel  gedrückt  wird,  ais  „indirecte"  von  den  vom  und  seitlich 
eindringenden  mehr  „directen"  Traumen,  welche  weit  háufiger  vor- 
kommen,  und  bei  denen  die  Niere  gegen  die  9.  und  10.  Rippe  ge- 
quetscht  wird*).  In  entgegengesetzter  Weise  betrachtet  Küster^) 
den  Mechanismus  der  subcutanen  Nierenverletzungen.  Küster 
nimmt  zur  Erklárung  der  subcutanen  Nierenverletzungen  „hydrau- 
lische  Pressung"  an,  welche  durch Adduction  und  Stoss  der  unteren 
Rippen  gegen  die  Niere  hervorgerufen  wird,  und  ebenso  solí  Muskel- 
zug wirken. 

Die  widersprechenden  Angaben  der  verschiedenen  Gewáhrs- 
mánner  betreíTs  des  Zustandekommens  von  subcutanen  Nierenver- 
letzungen sind  im  Vorstehenden  keineswegs  erschopft.  Sie  alie 
haben  das  Gemeinsame,  dass  sie  hauptsáchlich  oder  zum  Theil 
sogar  ausschliesslich  nur  die  Nierenzerreissungen  berücksichtigen. 
Selbst  wenn  man  vorláufig  die  circumrenalen  Verletzungen  ausser  Be- 
tracht  lásst,  so  ílndet  man  doch  nur  selten  Bezugnahme  auf  die  eigent- 

O  P.  Wagner,  Abriss  der  Nierenchirurgie.  S.  65. 

2)  Duploy  et  Reclus,  Traite  de  chimrgie.  VIL  p.  477. 

8)  Klinisches  Handb.  der  Harn-  u.  Sexualorgaae.  Die  Verletzungen  der 
Niere.    Berlin.  S.  270. 

*)  Tuffier,  Contusión  du  rein.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.  1892. 
p.  479. 

fi)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1885.  S.  444. 
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lichen  Zertrüinmerungen  und  Zermalmungen  des  Organs.  ünd  doch 
ist  das  Zustandekommen  gerade  dieser  Verletzungen  von  einer  ge- 
wissen  principiellen  Wichtigkeit,  weil  die  für  sie  massgebenden 
ursáchlichen  stumpfen  Gewalteinwirkungen  in  der  Regel  so  grobe 
und  so  in  die  Breite  gehende  sind,  dass  ihre  Eintheilung  in 
„directe"  und  „indirecte"  nicht  durchführbar  erscheint.  Thatsách- 
lich  findct  man  neben  den  Zertrüinmerungen  und  Zermalmungen 
der  Nierc  gewohnlich  áhnliche  Zerstonmgen  anderer  Organe  der 
Rumpfhohlen.  Aber  auch  bei  vielen  Zerreissungen  der  Niere, 
welehc  nur  einen  üebergang  zu  den  eigentlichen  Zertrümmerungen 
bilden  (s.  o.  S.  249),  ebenso  wie  bei  alien  emsteren  hierher  ge- 
horigen  Fallen  hat  man  es  schwerlich  mit  einer  wohl  umschrie- 
benen,  einen  bestimmten  Punkt  des  Korpers  ausschliesslich  treífen- 
den  verletzenden  Kraft  zu  thun.  Andererseits  ergiebt  es  sich  ohne 
Weiteres,  dass  man  auch  von  einer  indirecten  Gewalteinwirkung 
im  engeren  Wortsinne^)  hier  nicht  reden  kann,  wenn  man  die 
áusseren  ümstánde  bei  den  betreíTenden  Verunglückungen  náher 
berücksichtigt.  AUerdings  sind  dieselben  sehr  wechselnd  an  den 
einzelnen  Beobachtungsorten.  Wáhrend  dort,  wo  Bergbau  und  áhn- 
liche Betriebe  herrschen,  die  meisten  subcutanen  Nierenverletzungen 
ebenso  wie  die  anderen  subcutanen  Lásionen  innerer  Organe  durch 
Verschütten  zu  Stande  kommen  dürften,  spielen  an  Industrie- 
plátzenMaschinenverletzungen  eine  grossere Rolle,  und  in  grossen 
Stádten  und  Verkehrscentren  wie  Berlin  tritt  üeberfahren- 
werden,  náchstdem  Abstürzen  aus  grosserHohe  an  derenStelle. 
Todtliche  und  nicht  todtliche  Falle  zeigen  dabei  in  átiologischer  Hin- 
sichtkeineswegs  solcheUnterschiede,  wie  man  a  priori  annehmen  sollte 
(s.  auch  o.  S.  232).  Unter  13  aus  der  Literatur  des  Jahres  1894  ohne 
Auswahl  zusammengestellten  subcutanen  Nierenverletzungen  (mit 
einem  einzigen  und  zwar  nicht  unmittelbar  todtlichen  Ausgange) 
kamen  7  auf  üeberfahrenwerden  oder  Sturz  aus  erheblicher  Hóhe 
und  nur  2  mit  voUer  Sicherheit  auf  ein  mehr  umschriebnees  Trauma. 
Bei  einem  Vergleich  mit  Tabelle  III  wird  man  finden,  dass  in  der 
That  ein  wesentlicher  principieller  Unterschied   zwischen    den  auf- 


*)  In  der  unter  Tillaux  verfassten  Thése  (De  la  contusión  rénale  et  de 
son  traitement,  París)  yon  Bidault  werden  ais  indirecte  Ursachen  der  Nieren- 
contusion  nur  angeñihrt:  Fall  ríttlings,  zu  lang^es  Wagenf abren,  Reiten,  Muskel- 
zng,  wie  z.  6.  bei  plotzlichem  Fall  nach  hinten. 
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geführten  und  den  rait  dem  Leben  davongekommenen  Fallen 
in  átiologischer  Hinsicht  nicht  besteht,  und  auch  subcutane  Nieren- 
lásionen  im  engeren  Wortsinne  und  circumrenale  Nierenverletzungen 
bedingén  hierin,  wie  die  folgende  Tabelle  IV  ziffermjissig  bewiesen 
hat,  kcine  erheblichen  Differenzen. 

Eine  náhere  Analyse  der  mir  vorliegenden  Protocolle  und  noch  mehr  der 
von  mir  personlich  untersuchten  Praparate  weist  darauf  hin,  d¿tss  man  vielfach 
mit  mechanischen  Vorgángen  bei  der  Entstehung  der  qu.  Verletzungen  zu 
rechnen  hat,  welche  in  keines  von  den  von  anderen  Seiten  für  sie  aufgestellten 
Schemata  vollig  passen.  Wenn  man  námlich  gerade  in  den  unmittelbar  todt- 
lichen  h i erhergeh origen  Fallen  die  verschiedenen  Complicationen  der  subcu- 
tanen  Nierenlásionen  náher  sichtet,  so  ist  es  einigermaassen  bemerkenswerth, 
wie  neben  den  bereits  oben  erwáhnten  rolativ  háufigen  gleichzeitigen  Ver- 
letzungen der  Leber,  dann  der  Milz  und  der  Nebennieren  nur  seiten  der 
Darm  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  JJnter  meinen  Fallen  mogen  3 — 4  hier- 
her  zu  zahlen  sein  und  nicht  viel  ofter  ist  das  Bauchfell,  das  vor  der  Niere 
in  deren  náchster  Nachbarschaft  verláuft,  in  grosserer  Ausdehnung  derartig 
mitverletzt,  dass  umfangreiche  intraperitonealo  Ergüsse  von  Blut  auf  die 
Nierenlásion  bezogen  werden  dürfen.  Dieses  Verhalten  spricht  gegen  und 
nicht  für  ein  einigermaassen  haufigcsVorkommen  von  direct  die  Nierengegend 
von  vorn  her  treflfenden  Gewalteinwirkungen.  Andererseits  lásst  der  nicht 
ungewohnliche  Befund  von  Rippenbrüchen,  welchen  ich  in  den  nicht  todt- 
lichen  Fallen  von  Nicrenquetschung  ebenfalls  ofter  getroffen  habe,  es  mindestens 
unter  vorstehenden  Voraussetzungen  zweifelhaft,  oh  gerade  die  untaren  Rippen 
in  einer  grosseren  Reihe  von  Fallen  ais  sogen.  „point  d'appui"  bei  einer  in- 
directen  Entstehung  von  Nierenquetschungen  gedient  haben  konnen.  Dass 
eine  Nierenzerreissung  mittelbar  durch  ein  Fragment  einer  zerbrochenen 
Rippe  zu  Stande  gckommen  ist,  wie  wir  bei  der  Ilarnrohre  und  Blase  Zer- 
reissungen  (im  Gegensatz  zu  „ruptures")  „dechirures"  durch  Bruchstücke  der 
Schambeine^)  sehen,  habe  ich  nirgends  erwáhnt  gefunden  noch  auch  selber  be- 
obachten  konnen,   wenn  ich  gleich  derartiges  nicht  für  ausgeschlossen  halte. 

Für  die  Mehrzahl  der  subcutanen  Nierenverletzungen,  welche 
durch  grobe  áussere  Gewalteinwirkung  crzeugt  werden,  kann  ich 
daher  nicht  besonderc  Richtungen  des  áusseren  Traumas  in  Ver- 
bindung  mit  einer  bestimmten  Lage  der  Continuitátstrennung  vom 
oder  hinten  am  Organ  annehmen.  Ebenso  wie  für  andere  parenchy- 
matose  ünterleibsorgane  erscheint  mir  vielmehr  auch  für  die  Niere 
und  ihre  Uragebung  die  allseitige  plótzliche  Raumbeschrán- 
kung  von  massgebender  Bedeutung.  Gerade  zu  solchen  plótz- 
lichen  Raumbeschránkungen   bieten    die   speciellen,    von  mir  oben 

1)  S.  Güterbock,  Die  chirurgischen  Krankheiten  der  Uam-  u.  mann- 
lichen  Geschlechtsorgane.  S.  302. 
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erwáhnten  átiologischen  Verháltnisse  subcutaner  Kierenverletzungen 
ausgiebige  Gelegenheit;  so  z.  B.  viele  Vorkommnisse  von  Ueber- 
fahrenwerden,  von  Zusammenpressiing  eines  grosseren  Abschnittes 
des  Rumpfes  zwischen  zwei  Eisenbahnpuffer  oder  zwischen  einer 
festen  Wand  und  einem  Fahrstuhl  u.  dergl.  m.;  dann  aber  auch 
ganz  speciell  die  Verschüttungen  und  manche  Falle  von  Herab- 
stürzen  aus  grosseren  Hohen.  Bei  vielen  dieser  Anlásse  mogen 
mit  der  Raumbeschránkung  raehr  umschriebene  sturapfe  Gewalt- 
einwirkungen  concurrirán.  Die  physicalische  Beschaffenheit  drüsig- 
parenchyraatoser  Organe,  wie  es  dieNieren  sind,  bedingt  indessen, 
dass  an  ihnen  der  Einfluss  der  meist  sehr  plotzlich  sich  geltend 
machenden  Raumbeschránkung  ganz  besonders  hervortritt;  ñamen t- 
lich  ist  dieses  der  Fall  gegenüber  von  Theilen,  welche,  wie  Lungen 
und  Darme,  sich  durch  einen  mehr  oder  minder  erheblichen  Inhalt 
von  compressiblen  Gasen  auszeichnen.  Man  ist  daher  befugt,  bei 
jenen  Organen,  insbesondcre  also  bei  den  Nieren;;  unter  den  ob- 
waltenden  Verháltnissen  —  gewissennaassen  im  Sinne  Küster's  — 
von  einer  „hydraulischen  Pression"  zu  reden. 

Sieht  man  von  etwaigen  modificirenden  Nebenumstánden  ab, 
so  muss  der  Einfluss  der  plotzlichen  Raumbeschránkung,  auch 
dort,  wo  dieselbe  eine  allgcmeine,  vielseitige  ist,  am  meisten 
sich  gegenüber  der  grossten  Dimensión  der  von  ihr  be- 
troffenen  Organe  offenbaren.  Bei  den  Nieren  ist  dieses  die 
Lángsausdehnung.  Die  Form,  in  welchcr  letztere  beeintráchtigt 
wird,  ist  dabei  keineswegs  immer  die  gleiche.  Erfolgt  die  Raum- 
beschránkung überaus  plotzlich  unter  gleichzcitiger  Erschütterung 
des  moleculáren  Zusammenhanges,  so  wird  die  Niere  von  oben 
nach  unten  oder  umgekehrt  vollig  zerdrückt  und  muss  zer- 
stórt,  zermalmt  oder  zertrümmert  werden.  Je  nach  Dauer 
und  Extensitát  des  ganzen  Vorganges  kann  die  Zermalmung  sich 
auf  die  ganze  Niere  oder  aber  nur  auf  ihren  o  b  eren  oder  unter  en 
Abschnitt  erstrecken,  und  ich  habe  unter  den  rair  vorliegenden 
Fallen  ein  Beispiel  von  nur  auf  die  obere  Hálfte  des  Organs  bc- 
schránkter  Zertrümmerung  bei  einem  31  jáhrigen  Manne,  der  zwischen 
zwei  Eisenbahnpuffer  gerathen  war. 

Bewahrt  die  Niere  im  Augenblicke,  in  welchem  sie 
eine  plotzliche  Raumbeschránkung  erleidet,  noch  einiger- 
massen   ihren    natürlichen   moleculáren   Zusammenhang, 
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SO  miissen  sich  in  Folge  der  hauptsáchlich  ihre  Lángen- 
diiQonsion  betrcffendcn  Beeintráchtigung  ihre  beiden  Pole 
einander  nahern.  Die  Niere  in  toto  iinterliegt  dann  ciner 
plotziíchcn  Hicgung,  und  zwar  laijft  die  Achsc,  um  welche  diese 
Biegiing  stalthat,  in  der  Richtung  der  Rreitenausdetmung  von  aussen 
nach  innen  (transversal,  median-laterdlwárts).  Je  nach  den  be- 
gleitcnden  Urastánden  ist  der  Itogen,  den  die  Nierenoberfláche  be- 
schreibt,  nach  vorn  oder  hintcn  gerichtct.  An  den  Nierenoberfláchen 
muss  es,  wofem  die  gcwaltsame  Bicgung  wciter  geht,  abi  die  Elaslicitüt 
des  Nierengewcbes  gestattet,  zu  Borstungen  kommen.  Es  entstehen 
Risse  oderSprüngo,  dercn  auf  S.  250  crwáhníe  vorwiegend  quere 

Fie.  3. 


n  ObfcHIrlieD  Atr 


odernurwenig  schráge,  jedenfallsníchtlongitudinale  Richtung  ohne 
"Weiteres  durch  diesen  ihren  Enfstehungsmodus  verstándlích  wird.  Jo 
nachdem  entweder  die  Spannung  auf  der  der  Convexitat  der  Biegung 
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eiitsprechcnden  Seitc  gríisscr  odcr  dic  Comprensión  auf  der  ooiicaveii 
Seitc  stárkcr  ist,  herrscheii  Risse  der  einen  oder  der  andercn  Flüche 
der  Niere  vor.  Aber  aueh  Falle,  in  denen  unter  den  vorliegendcn  llc- 
dinguiigen  Risse  auf  beiden  Oberfláchen  der  Niere  statthaben,  sind 
nicht  ganz  so  selten,  und  ích  habe  die  Grüiide,  aus  denen  seichtere 
Risse  nicht  selten  bei  der  Autopsie  übersehen  werden  konnen,  bereits 

Pig.  4. 


oben  auf  S.  248  gegeben.  Die  vorstehende  Figur  3  auf  S.  256  stellt 
einen  soichen  Fall  (einen  durch  L'eberfahrcn werden  verunglückten 
Mann  betreffend)  dar,  in  welchem  neben  einem  etwas  schragen, 
ziemlich  tiefen  Riss  der  vorderen  Fláche  zwei  kleinere  Risse,  ein 
kurzer,  nicht  ganz  seichter  und  ciii  lángercr  vollig  oberfláchlicher, 
sich  finden.  Ein  ebenfalts  nicht  seltenes  Vorkomnmiss  ist  das  etnes 
grosseren,  tieferen  quertaufenden  Risses  mit  etwas  unregelinássigen 

ItcUt  nr  klÍD.  Chinirjle.   1,1.  2.  n 
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Rándern  iieben  niehferen  kleincren,  welleiiforniig  verlaufenden,  ge- 
wohnlich  mehr  oberfláchiichen  Rissen.  Ein  typisches  Bild  dieser 
schon  auf  S.  248  erwáhnten  Abart  von  subcutanen  Nierenverletzungen 
stcllt  die  Figur  4  (auf  vor.  Seite)  dar,  die  Vorderfláche  der  linken  Nierc 
bcireffend.  Hier  in  diesem  Falle  sehen  wir  einen  Hauptriss  nicht  fern 
vora  Hilus  bezw.  der  Einkerbung  des  raedialen  Randes  der  Niere  eiit- 
springen.  Ich  deutete  bereits  darauf  hin,  dass  es  verháltnissmássig 
oft  vorkommt,  dass  die  grosserenRisse  vom  Hilus  oder  wenigstens 
von  dessen  Nachbarschaft  ausgehen,  und  es  erklárt  sich  dieses  ohne 
Weiteres  durch  die  Einkerbung  und  geringere  Breite  bezw.  durch 
die  hiervon  abhángige  Herabsetzung  der  Widerstandsfáhigkeit  des 
Nierenparenchyms  an  der  betreffenden  Stelle.  Ebenso  wirken  an- 
gcborene  Einkerbungen  und  Furchen,  und  es  sind  wohl  die  diese 
Falle  betreffenden  Beobachtungen,  welche  zu  der  auf  Grund  meines 
Materials  (s.  o.  S.  250)  nicht  bestátigten,  von  vielen  Autoren  aber 
getheilten  Annahrae  gefñhrt  haben,  ais  ob  derVerlauf  der  Nieren- 
risse  überhaupt  immer  der  ursprünglichen  Theilung  der  Niere  in 
Renculi  entspráche. 

Es  ist  selbstvcrstándlich ,  dass  der  von  mir  hier  beschriebenc 
Mechanismus  der  Entstehung  der  Nierenzerrcissung  durch  die  be- 
gleitenden  Nebenumstánde  von  Fall  zu  Fall  kleinere  oder  grossere 
Abwandlungen  erfahren  muss.  Auch  mogen  diese  Nebenumstánde 
manchinal  so  sehr  überwiegen,  dass  sie  die  schliessliche  Ausgestaltung 
der  Nierenlásion  bedingen.  Wie  wichtig  aber  der  Factor  der  plotzlichen 
Raumbeschránkung  und  der  schnellen  Annáherung  der  beiden  Pole 
der  Niere  für  die  Pathogcnese  der  Nierenzerreissungen  ist,  erhellt 
daraus,  dass  man  derartige,  voUig  den  bei  Obductionen  verun- 
glückter  Personen  gefundenen  gleiche  Risse  durch  gewaltsame 
Beugung  der  Niere,  sei  es  mit  der  vorderen,  sei  es  mit  der  hinteren 
Fláche  an  dem  von  eincr  beliebigen  Leiche  exenterirten  unver- 
sehrten  Organ  nach  Gutdünken  auf  beiden  Seiten  erzeugen  kann. 
Figur  5  giebt  ein  Beispiel  von  solchen  künstlich  post  raortera  er- 
zeugten  Nierenrissen  beider  Fláchen  der  rechten  Niere  eincr  er- 
wachsenen  weiblichen  Person.  Zu  beachten  ist  dabei,  dass  es 
dort,  wo  die  fibroso  Kapsel  der  Niere  noch  nicht  abgezogen 
ist,  oder  man  ein  bereits  etwas  in  Spiritus  gehártetes,  aber  nicht 
brüchig  gewordenes  Organ  vor  sich  hat,  zur  Hervorrufung  von 
Nierenrupturen    eines    etwas    grosseren  Aufwandes  von   raanueller 
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Kraft  und  eiiier  schncllercn  Annaheriiiig  dcr  beidon  Niprenpole  zii 
einander  bedarf.  Caeteris  paribuH  pflegcii  sich  aber  dic  kiiiist- 
litihen  Nierenrissc  desto  tiefer  zu  gestalten  und  desto  mchr  zu 
klaffcn,  je  plotzlichcr  und  heftigcr  die  Anniihorung  beider  Niercn- 
polc  crfolgt.  Bei  geiiügender  Steigening  dcr  Intensitat  dieses  Vor- 
gangos  kíínnen  die  Risse  dic  ganze  Dicke  des  Organs  pcnctrircn 
und  das  Ergebniss  wird    cinc  Trennung    dcr  Nicro   in    zwei    odcr 

Fig.  5. 


mehrere  quere,  entweder  vollstándig  getrennte  oder  nur  noch  durch 
schmale  Brücken  zusammenhángenrie  Fragmente  sein  müssen.  Rei 
sehr  grosser  SchncUigkeit  der  Annaherung  dcr  beiden  Pole  unter 
Lockerung  des  molecularen  Zusammenhalts  des  Drüsenparenchyms 
kann  dann  ein  Bild  der  Verlctzuiig  entstehen,  wie  es  auf  Figur  2 
wiedergegebeii  ist.  Die  queren  Risse  zeigen  hier  zum  Theil  gaiiz 
scbarfe,    wie   durch    ein    schneidendes  Instrument  hervorgebrac)ite 
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Begrenzungen.  Es  handelte  sich  hicr  um  einen  mit  aller  Gewalt 
erfolgten  Sturz  aus  sehr  grosser  Hohc,  und  der  Verletzte  hatte 
ausser  der  Lásion  der  linken  Niere  auch  solche  anderer  Organe 
der  Rumpfhohle  sowie  Rippen-  und  Beckenbrüche  davongetragen. 
Niere  und  Nebenniere  links  waren  unversehrt. 

Ich  glaube,  dass  weitere  Leichenuntersuchungen  wohl  noch 
mehr  Klarheit  über  die  Pathogenese  der  subcutanen  Nierenver- 
letzungen  schafifen  werden,  und  behalte  mir  vor,  auf  dieses  Thema 
zurückzukommen,  wenn  sich  mir  wieder  ein  grosseres  Material  wie 
es  das  vorliegende  ist,  bietet.  Gewiss  herrscht  auch  hier  eine 
grosse  Verschiedenartigkeit  in  der  Art  und  Weise,  wie  die  einzelne 
Nierenlásion  zu  Stande  kommt,  und  fem  liegt  es  von  mir,  in  dem 
Vorstehenden  etwas  anderes  zu  sehen  ais  einen  Versuch  einer 
befriedigenden  Erkláxung  einer  Reihe  bis  jetzt  nicht  genügend  er- 
klárter  Vorkommnisse.  In  diesem  Sinne  gestarte  ich  mir  die  in 
dem  dritten  Theil  dieser  Arbeit  gesammelten  Erfahrungen  über 
subcutane  Nierenverletzungen  durch  nachfolgende  Schlusssátze  zu- 
sammenzufassen. 

Die  Entstehung  vieler  subcutanen  Nierenverletzungen  ist  bis- 
her  in  der  verschiedensten  Weise  durch  einen  directen  oder  in- 
directen  Mechanismus  erklárt  worden. 

Háufig  entstehen  die  betrefifenden  Verletzungen  in  Folge  von 
plotzlicher  Raumbeschránkung  der  Rumpfhohle.  Dieselbe  muss  in 
erster  Linie  die  Lángenausdehnung  ais  die  grosste  Dimensión  des 
Organs  beeintráchtigen  und  zu  einer  gewaltsamen  Annáherung 
seiner  beiden  Pole  zu  einander  führen. 

Bei  besonderer  Intensitát  des  Vorganges  kann  es  zur  Auf- 
hebung  des  moleculáren  Zusammenhanges  und  zur  Zermalmung 
und  Zerstorung  des  Parenchyms  kommen  und  die  Zertrümme- 
rung  kann  die  ganze  Niere  oder  einen  grosseren  Abschnitt  der- 
selben  einnehmen. 

Findet  keine  vollstándige  Aufhebung  des  moleculáren  Zu- 
sammenhanges statt,  so  kommt  es  durch  den  genannten  Vorgang 
zu  einfachen  oder  mehrfachen  Rissen.  Háufig  besteht  ein  grosserer 
und  mehrere  kleinere  Risse ;  die  günstigste  Stelle  für  die  grosseren 
Risse  ist  die  der  geringsten  Breite  des  Organs,  dem  Hilus  renalis 
entsprcchend. 

Auch  an  der  exenterirten  Niere  von  Leichen  kann  man 
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durch  den  gleichen  Mechanismus  der  Annáherung  der  beiden  Pole 
analoge  Risse  künstlich  erzeugen,  wofem  die  Nierensubstanz  durch 
Leichenveránderung  noch  nicht  zu  brüchig  geworden  ist.i) 

*)  Die  vorstehende  Arbeit  war  im  Wesentlichen  bereits  im  Sommer  des 
Jahres  1894  fertiggestellt.  Aus  ausseren  Gründen  gedieh  sie  erst  gelegentlich  des 
am  26.  Juni  1895  über  einen  Theil  derselben  in  der  Berliner  medicinischen  Gesell- 
schaft  gehaltenen  Vortrages  zum  wirklicben  Abschluss.  Gern  benutze  ich  die  Ge- 
legenheit,  meinem  Amtscollegen,  Herrn  Med.-R.  Long,  íür  freundliche  Anregung 
und  Unterstützung  noch  besonders  meinen  verbindlicbsten  Dank  auszusprechen. 


Tabelle  V. 

ZuauieMt€U«Bg«]i  yoh  36  Obdactionsprotoeollen  mit  siibeiitaneH  Nierenverletznn|s;en  ana  dem 

VerwaltnHgsbezirk  des  K.  Polizeiprisidinms  zu  Berlín. 


Lfd. 

Nammer  des 

Art  der  ursách- 

Blutergfisse  unter 

Verletzungen  der 

Complicirende  Ver- 

No. 

Protocolls 

licben  Gewalt 

die  Kapsel  etc. 

Nierensubstanz  selbst 

letzungen 

1. 

1887  I  9.,  17 

Stumpfe  Gewalt 

Rapsel  beider- 

Leberzerreissg.  Brüche 

25  J.,  m. 

(üeberfahren- 

seits  mit  einer 

des  Brustbeins   und 

werden?). 

V2    cm    dicken 
Schicht    geron- 
nenen      Blutes 
bedeckt;  Nie- 
ren  intact. 

rechten  3.  Rippen- 
knorpels. 

2. 

1887  I  9.,  25 

Ebenso. 

Ueberzug       der 

Leberzerreissg.,üeber- 

8  J.,  m. 

rechten  Niere 
blutig      durch- 
tiunkt;    Niere 
intact. 

zug  der  Neben  nieren 
blutig  durchtránkt. 

3. 

1887  ¡TI  9.,  3 

Ueberf  abren - 

In    der    Nieren- 

Querverlaufende   Ge- 

Mehrfache    Leberzer- 

40  J.,  m. 

werden. 

kapsel  rechts 
geronnen.  Blut. 

webstrennung     von 
5  Ctm.  Lánge,  8  Mm. 
Tiefe  u.  5Mm.  Breite. 

reissung. 

4. 

1887  ni  9.,  9 

Fall. 

Nierenkps.  links 

Niere  von  der  Kapsel 

Hilzzertrümmerung, 

40  J.,  m. 

zertrümmerl. 

und  dem  Uréter  wie 
den    Nierengefássen 
getrennt   und   quer 
nach  dem  Becken  zu 
verlagert.    Querriss, 
so  dass  von  der  Gon- 
vexitat     nur     cine 
kleine  Briicke  steht 

Nebenniere  u.  Leber 
intact,  ebenso  rechte 
Niere. 

5. 

1887  ra  9.,  33 

Ueberfahren- 

Linke  Niere  in  einem 

Milz  m.Blutaustrítten, 

3  J.,  m. 

werden. 

Blutgerinnsel,    in  3 
grossere  u.  mehrere 
kleinere  Stücke  zer- 
rissen,  rechte  Niere 
an  der  Wurzel    mit 
Blut  infíltrírt,ÍDtact. 

Leber  intact;  ebeuso 
Hamblase.  9.  u.  11. 
Rippe  rechts  gebroch. 
Beckenbrüch.Zwerch- 
fellrísse,  rechtsseitige 
complicirte       Ober- 

* 

Neben  niere  nicht  zu 
fínden. 

schenkelfractur. 
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Dr.  P.  Güterbock, 


Lfd. 
No. 


Nummer  des 
ProtocoUs 


Art  der  ursach- 
lichen  Gewalt 


Blutergüsse  unter 
die  Kapsel  etc. 


Verletzungen  der 
Nierensubstanz  selbst 


Coinplicirende  Ver- 
letzungen 


6. 


1887  III  3.,  6 
3  «/a  J-,  w. 


1887  IV  9.,  11 

Ótf    Ü.f    w» 


8. 


1887  IV  9.,  49 
40  J.,  m. 


9. 


1888  11  9.,  4 
30  J.,  m. 


10. 


1887  119.,  11 
70  J.,  m. 


11. 


1888  II  9.,  14 
58  J.,  ra. 


Ueberfahren- 
werden. 


Ebenso. 


Herabstürzen 
eioes    Balkens 
auf  d.  Korper. 


Anprallen  cines 
Eisenbahnwag. 
geg.  d.  Korper. 


Ueberfahren- 
werden. 


Ueberfahren - 
werden  (durch 
Eisenbahn). 


Rechte     Niere 

liegt   in    ihrem 

unieren     Theil 

in  d.  Blutdurch- 

trankt.  Kapsel; 

Substanzintact. 
Kapsel  der  lin- 

ken  Niere  mit 

Blut  dnrchsetzt, 

ebenso  in  deren 

Umgebung     50 

Gr.  Blut.  Niere 

intact ,     rechts 

keine      Bluter- 
güsse. 
Im    Nierenbeck. 

etwasfreiesBlut, 

Kapsel     blutig 

durchtránkt, 

Nierenoberflách. 

glatt  u.  intact. 

Seitenicht  an- 

gegeben. 
Rechte  Nieren- 

kapsel  vielfach 

V.  Blutergüssen 

durchsetzt; 

rechte    Niere 

intact,  Harnleit. 

intact. 
In  die   reichlich 

mit  Fett  durch- 

wachscne  Kap- 
sel ist  viel  Blut 

eingedrungen, 

(linke)    Niere 

selbst       leicht 

atrophisch  und 

granulos. 
In    der    Nieren- 

pforte       1  i  n  k  s 

viel   Fett,    das 

z.  Th.  mit   ge- 

ronnenem  Blut 

durchsprengt 

ist.  Nierenkelch, 

Nierenbeck.  un- 

verletzt,    Niere 

cystisch  fettig  entartet,  rechte  Niere 

ebenso,   in   den  einzelnen   Nierenkel- 

chen  locker  geronnenes  Blut. 


Beckenbrücbe ,    Leber 
intact. 


Zerreissung  von  Leber 
u.  Hilz;  Blutaustrítt 
in  der  linken  Ober- 
bauchgegend. 


BrustquetschuDg   uod 
Beckenbrüche. 


Lungen-  und  Leber- 
zerreissung,  lioke 
Lunge,  Hilz  u.  liuke 
Niere  normal,  Brücbe 
der  3.-9.  Ripp.  rechts. 


Brust-  und  Schadel- 
zertrümmerung.  Mili 
in  einer  Kapsel  ge- 
ronnenen  Blutes.  2, 
4.-8.  1.,  5-10.,  12.  r. 
Rippe  zerbrochen. 
Nebenniere  intact. 


Brust-  und  Bauch- 
quetschung,  rechts 
Rippenbrüche,Leber- 
zerreissung,  Milz  in* 
tact. 

In  beiden  Hamleiten 
ñüssiges  Blut,  in  dei 
Blase  300  Ccui. 
blutiger  Harn. 


Beitráge  zur  Lehre  von  den  Ni  eren  veri  etzungen. 
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Lfd 
Ko. 


Nummer  des 
Protocolls 


Art  der  ursach- 
licben  Gewalt 


Blutergüsse  unter 
die  Eapsel  etc. 


Verletzungen  der 
Nierensubstanz  selbst 


Complicirende  Ver- 
letzungen 


\i. 


1888  II  9.,  22 
31  J.,  m. 


13. 


1888  III  9.,  28 
41  J..,  m. 


11 


1888  III  9.,  57 


V 


m. 


15. 


1888  IV  9.,  6 
43  J.,  m. 


16, 


1888  IV  9.,  29 
89  J.,  ro. 


17. 


1888  IV  9.,  28 
81  J.,  m. 


Zwisch.  2  Puffer 

von  Eisenbahn 

wascgons  gerath. 


Stnmpf.  Gewalt 
einwirkung 
(wahrscheinlich 
Ueberfahren- 
werden). 


üeberfahren- 
werdcn. 


Sturz    aus    der 
Hobe. 


Stumpf.  Gewalt- 
wirkung  (cfr. 
No.  13). 


Ueberfabren- 
werden. 


Linke  Niere  in 
eine  mit  Blut 
durchsetzt.Fett- 
kapsel  gehüllt, 
Substanzunver- 
letzt,  Umgebg. 
der  recbten 
Niere  mit  Blut 
durcbsetztjsonst 
diese  wie  links. 

In  der  Kapsel 
der  recbten 
Niere  frei  aus- 
getretenes  Blut 
in  der  Dicke 
von  3 — 8  Mm. 
Niere  selbst  in- 
tact. 

Fettgewebe  der 
recbten  Kap- 
sel blutigrotb 
mit  ausgetrete- 
nem  Blut  zwi- 
schen  einzelnen 
Gewebsspalten , 
Niere  selbst  int. 

Blutige     Durch- 
trankung      der 
Nierenkapsel 
beiderseits,Nie- 
ren  selbt  intact. 


Linke  Niere  in  ibrer 
oberen  Halfte  zer- 
trümmert,  untere 
nicbt  zertrümmerte 
Halfte  blut.  gefleckt. 
Nierenkelcbe  und  ' 
Nierenbecken  intact, 
ebenso  rechte  Niere 
und  Nebenniere. 

Am  Hilus  der  li  n  k e  n 
Niere  mehrere  bis 
1  Ctm.  tiefe  Zusam- 
menhangstrennung., 
Nierenbecken  und 
Kelcbe  intact,  eben- 
so recht.  Nebenniere, 
Niere,  Nierenkelcbe, 
Nierenbecken,  Ham- 
leiter. 


Exstirpation  der  zer- 
trümmerten       Milz, 
nicht       perforireude 
Darmquetschuug, 
Rippenbrüche    links. 

In    der  Blase    gclber 
trüber  Urin. 


5. — 9.  Rippe  links  ge- 
brocben;  Zerreissung 
des  Bauchfells.  Ab- 
reissung  einesStückes 
d.  link.  Leberlappens, 
Milz  mit  2  seichten 
Querrissen,  linke  Ne- 
benniere matscbig. 

In  der  Blase  scbmutzig 
rother  Urin. 

Milz  -  Zertrümmerung, 
Zerreissung  d.  ganzcn 
oberen  Drittels  des 
recht.  Leberlappens. 
Linke  Nebenniere  m. 
cystenartigen  Blut- 
ergüssen ;  ebenso 
rechte  Nebenniere. 


Zertrümmerung  von 
Schádel  und  Brust. 
RechtsseitigeKippen- 
brüche.  Milz  u.  linke 
Niere  unverl.;  ebenso 
beide  Nebennieren, 
Leberzerreissungen. 
Sonst  keine  Rumpf- 
verletzungen. 

Leberzerreissung;  die 
rechte  Nebenniere 
bildet  einen  blutigcn 
Sack. 


Leber-   und  Milz-Zer- 
trümmerung. 
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Dr.  P.  Güterbock, 


Lid.    Nummer  des 
No.       Protocolls 


Art  der  ursách- 
lichen  Gewalt 


Blutergüsse  unter 
die  Kapsel  etc. 


Verletzungen  der 
Nierensubstanz  selbst 


Gomplicirende  y«r- 
letsungen 


18. 


1889  1  9.,  14 
32  J.,  m. 


Erschlagen     d. 
Einsturz   einer 
Wand. 


19. 


1889  I  9.,  58 
28  J.,  m. 


Fall     aus     der 
Hobe. 


20. 


1889  IIl  9.,  26 
IOV2  J.,  m. 


21. 


1889  III  9.,  19 
4  J.,  m. 


22. 


1889  III  9.,  30 
3  J.,  w. 


Sturz  aus  dem 
4.  Stock. 


üeberf abren- 
werden. 


EbeDso. 


Rechte  Niere 
mit  viel  dunk- 
lem  Blut  in  der 
Kapsel.  Im  Nie- 
renbecken  kein 
Blut,  im  Fett- 
polstcr  der  lin- 
ken  Niere  eine 
2—3  Mm.  dicke 
Blutscbicbt. 

Linke  Niere  m. 
grosstentbeils 
blutdurcbsetzt. 
Fettkaps.,eben- 
30  im  Fett  am 
Nierenbeck.  ge- 
ronnenes  Blut; 
rccbte  Niere 
ebenso,  jedocb 
der  Nierenkelcb 
mit  Blut  durch- 
setzt,  das  zwi- 
schen  die  Pa- 
pilleiid.Márkke- 
gel  gedrung.  ist. 

Kapsel  d.  recb- 
t  en  Niere  blutig 
durcbtr.,  eben- 
so Hamleiter, 
rechte  Niere 
noch  am  Ham- 
leiter befestigt, 
an  die  Innen- 
wand  der  recht. 
Nebenniere  dis- 
locirt.  Kapsel 
d.  linke  nNiere 
ebenfallsm.Biut- 
austritt,  Niere 
selbst  int.,  eben- 
so    Hamleiter. 

Blutige  Durch- 
tránkung  der 
Nierenkapsel  u. 
Harnleiter,Niere 
intact. 

Bindegewebe  der 
rechten  Nieren- 
pforte      blutig 
durchtrankt. 
Niere  intact. 


Rechte  Niere  mit 
einer  zackig  in  der 
Quere  durchtrennen- 
den  Zerreissung,  auf 
der  Vorderfláche  der 
linke n  Niere  eine 
perforírende  quere 
Durchtrennung.  Im 
linken  Nierenbecken 
sparlicb  Blut. 


Briiche  d.  unter.  Brust- 
und  Lendeniinrbel. 

Leber-Zerreissg.,  Milz 
intact,  ebenso  Neben- 
nieren  u.  Hamleiter, 
Harablase  leer. 


Beckenzertrümmerg., 
in  der  Ifündung  der 
Blase  u.  des  Blasen- 
balses  Blutergiisse, 
ebenso  an  der  hint 
Flache  des  Páncreas. 

Nebennieren ,    Leber, 
Milz  intact 


Milz  m.  Querríss.  Leber 
m.  Lángsriss  in  Bich- 
tung  d.  Gallenkelche, 
Bauchíell  am  rechten 
M.  quad.  lumb.  (Len- 
denmuskel)  zenisseo 
u.  blutig  durchtrankt 

Nebenniere  intact 


Zertrümmerung      der 
Extremitaten. 


Milz-    und    Leberver- 
letzungen. 


Beitrage  zur  Lehre  von  den  Ni  eren  veri  etzungen. 
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UL    Nummer  des 
No.      Protoeolls 


Art  der  ursach- 
lidien  Gewalt 


Bitttergüsse  unter 
die  Eapsel  etc. 


Verletzungen  der 
Nierensubstanz  selbst 


Gomplicirende  Ver- 
letzungen 


21 


1S89  II  9.,  16 
50—55  J.,  ▼. 


In  einen  Keller 
gesturzt. 


a. 


Kapsel  beider- 
seits  nicht  obne 
Sabstanzyerlust 
zu  losen.  Ober- 
fláchenarbigein- 
gezogen,  Binde 
etwas  atroph. ; 
an  der  rechten 
Niere  im  Fett 
der  Kapsel  Blut 
vom  und  hinten 
in  Dicke  yon  3 
bis  4  Mm. 


1889  II  9.,  41 
59  J.,  m. 


25. 


26. 


Ueberfahren- 
werden    durcb 
Eisenbahnzug 


Nieren  ausgelost  und 
zertrümmert. 


1889  IV  9.,  30 
22  J.,  m. 


Sturz  aus  gross. 
Hube. 


1889  IV  9.,  82 
20  J.,  m. 


Ueberfahren- 
werden. 


Beide  Nieren  intact. 


27. 


28. 


1889  rV  9.,  46 
44  J.,  m. 


1889  IV  9.,  57 
51  J.,  m. 


Ueberfahren- 
werden. 


Scblag  gegen  d. 
Bauch. 


Recbte  Nieren- 
pforte  u.  Ki^sel 
mit  Blut  duroh- 
setzt,  Nieren- 
substanz intact. 

BeideNieren  im 

Geweb.d.  Pforte 

blutig     durcb- 

tránkt,  Nieren- 

subat.,  Schleim- 

haut  yon  Kel- 

chen,  Becken  u. 

die    Harnleiter 

sindunyersehrt. 

In  d.  Hamblase 

400Cbcm,Urin. 
RechteNierem. 

d.  unter.  Hálfte 

aus  der  Kapsel 

gelost,      Niere 

selbt  intaot  mit 

einzelnen    nar- 

big.  Einziehung. 
Linke  Niere,   Fettkapsel  mit  enormen 

Blutmassen   durchsetzt,   an   der  yor- 

deren   Flache   ein    IV2  Ctm.  langer, 

2  Ctm.   breiter   und    iVs  Otm.   tiefer 

Bisfl,  linke  Nebenniete  in  einen  bluti- 

gen  Brei  yerwandelt.    Rechte  Niere 

und  Nebenniere  intact. 


Schádel-  und  Brust- 
zertrümmerg.,  recbts 
die  obersten  SRippen 
gebrochen. 

Milz  und  Nebennieren 
intact,  ebenso  Leber, 
diese  mit  Schoür- 
furche. 


Brust-  u.  Baucbbohlc 
yoUig  zermalmt,  Or- 
gane  durcbeinander- 
geworfen,  Kopf  ab- 
gefahren.  Leber  yiel- 
fach  durchtrennt. 

Rippenknorpeltrenng. 
links,  Beckenbrüche. 
Leberrisse. 

Lungen,  Milz,  linke 
Niere  intact,  ebenso 
rechte  Nebenniere. 

Brustquetsohiuig  mit 
Bruch  der  2.  und  3. 
Rippe  links  und  Zer- 
reissung  der  linken 
Lunge. 

Leber,  Milz,  beide 
Nebennieren  intact. 


Leber  in  3  Theile  ge- 
sprengt,  Dünndarm 
yom  Gekrose  gelost, 
2. — 9.  Rippe  recbts, 
2. — 7.  reohts  ge  - 
trennt.  Haemothorax. 

Milz  u.  Nebennier.  int. 

3. — 7.  Rippe  links  ge- 
brocb.,  stark.Blutg.in 
d.  Bauchhohle.  Heilg. 
Bauchspeicheldrüse 
bis  auf  d.  Kopf  vollig 
zertrümmert,  ebenso 
link.Nebennier.,reoh- 
te  Nebenniere  intact 
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Lfd.     Nummer  des 
No.       Protocolls 


Art  der  ursách 
lichen  Gewalt 


Blntergüsse  unter 
die  Kapsel  etc. 


Verletzungen  der 
NiereDsubstanz  selbst 


Complicirende  Ver- 
letzungeD 


29. 


1889  IV  9.,  60 
53  J.,  m. 


Ueberfahren- 
werden. 


Blutergüsse  íd  den 
angrenzenden  Mark- 
kegeln  auf  d.  Grenze 
zwischen  Rinde  und 
Mark. 


30. 


1890  I  9.,  19 
41  J.,  m. 


Ebenso. 


31. 


1890  II  9.,  5 
59  J.,  m. 


Einsturz     eines 
Gewolbes. 


32. 


1890  III 9.,  19 
40  J.,  m. 


Ueberfahren- 
werden. 


33. 


34. 


35. 


1890 III  9.,  17 
67  J.,  ra. 


1890  IV  9.,  25 
24  J.,  w. 


1890  IV  9.,  32 
2  J.,  w. 


Stura     aus    der 
Hühe. 


Ueberfahren- 
werden. 


Ebenso. 


Etwas  Bluterguss 
in  der  linken 
Nierenkapsel , 
Niere  selbst  in- 
tact;  ebenso 
blutigc  Durch- 
setzg.  d.  re  ob- 
ten Nierenkap- 
sel. An  der 
Hinterfláche  in 
d.  Gegd.  d.Wur- 
zel  Bluterguss. 

In  der  Kapsel  d. 
rechten  Niere 
eine  Schicht 
ausgetretenen 
Blutes,  ebenso 
aussen  am  Nie- 
renbeckenBlut- 
austritt,Nieren- 
becken  selbst, 
Uréter  u.  Niere 
frei,  Nierensub- 
stanz  rechts, 
linke  Niere  int. 

Bluterguss  zwi- 
schen rechter 
Niere  u.  Dünn- 
darm;  rechte 
Niere  intact. 

Beide  Nieren  in- 
tact, blutige 
Durchtrennung 
d.  Kapsel;  gross. 
Bluterg.  lángs 
d.  Wirbelsáule. 

Rechte  Nieren- 
kapsel mit  Blut 
durchsetzt,  Nie- 
ren beide  intact. 

Beide  Nieren  in- 
tact, rechte 
Kapsel  blutig 
durchtránkt. 

Kapsel  der  linken  Niere  blutig  durch- 
tránkt, Spitze  der  Niere  liegt  in  einem 
Bluterguss,  Niere  selbst  mit  fetzig 
querer  Trennung  an  d.  hinteren  Flache. 
Nierenkelche,  Nierenbecken  und  Harn- 
leiter  links  mit  Blutñecken  in  der 
Schleimhaut;  rechtsseitige  Organe  int. 


Leberzerreissung  und 
rechtsseitige  Rippen- 
brüche,  Milz  intact. 
link.  Nebenuier.  mat- 
schig,  in  ihrer  Um- 
gebung  blutig-durch- 
tránkt,  links  8.  Rippe 
zersplittert,  Blutung 
in  der  Oberbauch- 
gegend. 


Rippenbrüche ,  Bein  - 
u.  Armbrüche ;  Bnist- 
íell,  Lunge,  Milz, 
Leber  intact ;  Ge- 
krose  an  der  Wurzel 
blutig  durchtránkt. 


Schádel  zertrüm  merg. 


BrustzertrümmeruDg, 
Rippenbrüche,  Leber 
und  Milz  intact. 


Ripp.-u.Beckenbrüch., 

Harnrohrenruptur. 

Milz  u.  Leber   iotací 

Mehrf.  Leberzerreissg. 

Milz  intWirbelknorp.- 
Lockerg.,  Bluterguss 
im  Beckenzellgeweb. 

Rosinenartige  Fleckea 
links  auss.  am  Baucb. 

Milz  und  linke  Nehen- 
niere  zu  Brei  zer- 
trümmert,  rechte  K^ 
benniere  intact. 


Beitrage  zar  Lehre  ron  den  Nierenverletzungen. 
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Lid. 

Nummer  des 

Art  der  ursách- 

Blutergüsse  unter 

Verletzungen  der 

Complicirende  Ver- 

No. 

Protocolls 

lichen  Gewalt 

die  Kapsel  etc. 

Nierensubstanz  selbst 

letzungen 

36. 

1890  IV,  41 

Mauereinsturz. 

LiDke  Niere  mit 

Zerüríimmerung     yon 

28  J.,  m. 

blutdurchsetzter 
Kapsel  u.  unre- 
gelmassigen    v. 
der  Pforte  aus- 
gehenden,  nach 
der    Peripherie 

yeriaufenden 
Rissen,    ebenso 
rechte    Niere. 
Hamleiter  und 

Nierenbecken 
beiderseits    in- 
tact. 

Brust  und  Bauch. 

Milz  zertriimmert  ne- 
ben  dem  Magen. 

Linke  Nebenniere  in- 
tact.  Leberrisse  am 
Lob.quadrat.  Rippen- 
brüche  beiderseits. 

Tabelle  VI 
ktreffend  12  ^erichtliche  Obdnctionsprotoeolle  mit  Verletzniigeii  des  Nierenpareiiehyíns. 


Lfd. 
No. 


Nummer  der 
Tabelle  V. 


Ursachliche 
Gewalteinwirkung 


Art  der  Verletzung  der  Nierensubstanz 


1. 


3. 


5. 


9. 


1. 


3,  m.  40  J. 

4,  m.  40  J. 


5,  m.  3  J. 
12,  m.  31  J. 


13,  m.  41  J. 


18,  m.  32  J. 


19,  m.  28  J. 


Ueberfahrenwerden . 
Fall. 


Ueberfahrenwerden. 

Zwischen  zwei  Eisen- 
bahnpuffer  gerathen. 

Nicht  náher  bezeich- 
nete  stumpfe  6e- 
walteinwirkg.  (wahr- 
scheinlich  Ueber- 
fahrenwerden). 

Einsturz  einerWand. 


Sturz  aus  der  Hohe. 


Querverlaufende  Gewebstrennung  der  yorderen  Fláche  der 

rechten  Niere. 
Querriss  der  yerlagerten  linken  Niere,    so   dass    nur   eine 

kleine  Brücke  an   der  Conyexitát   bleibt.     Organe   rechts 

intact. 
Linke  Niere   in  3  grosse   und   yiele   kleinere  Stücke   gc- 

rissen,  rechte  an  der  Wurzel  blutig  infiltrirt. 
Obere  Halfte  der  linken  Niere  zertriimmert;   Nierenkelche 

und  Nierenbecken   intact,   rechte   Niere   und  Nebenniere 

unyersehrt. 
Am  Hilus  links  mehrere  bis  1  Ctm.  grosse  Zusammenhangs- 

trennungen,    Nierenkelche   und  Nierenbecken    links   un- 

yerletzt;  ebenso  die  Organe  rechts. 


Auf  der  Vorderflache  der  linken  Niere  verlauft  eine  zackige 
quere  Trennung;  V2  Ctm.  yon  der  Mitte  entfemt  nach 
dem  unteren  Ende  zu,  2^/^  Ctm.  lang,  ganz  durchdringend, 
rechte  Niere  ebenfalls  zackig  in  der  Quere  durchtrennt. 

Blut  dringt  yom  rechten  Nierenbecken  zwischen  die  Pa- 
pillen  in  die  Markkegel,  linke  Niere  mit  Ergüssen  in  die 
Fettkapsel  und  das  Fettzellgewebe  dea  Hilus. 
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Lfd. 

Nummer  der 

Ursáchliche 

Art  der  Yerletzung  der  Nierensubstanz 

No. 

Tabelle  V. 

Gewalteinwirkoug 

o 

8. 

24,  m.  59  J. 

Ueberfahrenwerdcn 
(darch  Eisenbahn). 

Beide  Nieren  zertrümmert. 

9. 

28,  m.  51  J. 

Schlag  geg.  d.  Baucb. 

Linke  Niere  an  der  vorderen  Flácbe  mit  einem  Riss  vod 
lV2Ctm.  LaDge,  2  Mm.  Breite  und  iVaMm.  Tiefe,  rechte 
Niere  intact 

10. 

29,  m.  56  J. 

Ueberfabrenwerden. 

BlutergÜHse  rechts  in  den  Markkegel  aa  der  Grenze  zwischen 
Mark  u.  Rinde.    Blutergüsse  in  der  linken  NierenkapseL 

11. 

35,  w.  22  J. 

Ebenso. 

Linke  Niere  mit  fetzig  querer  Trennung   an   der   binteren 

Flácbe,  von  der  Pforte  ausgebend,  2V2  Ctm.  lang  und 
V2  Gtm.  breit     Oigane  rechts  intact. 

12. 

36,  ra.  28  J. 

Einsturz  einer  Mauer. 

Linke  Niere  mit  unrcgelmassiger  (querer)  Trennung,  von 
der  Pfoi-te  nach  der  Peripherie  verlaufend ;  ebenso  rechte 
Niere. 

VIII. 

(Aus  dem  Privat-Laboratoríum  des  Privat-Docenten 

Dr.  Hanau  in  Zürich.) 

Beitráge  zur  Lehre  vom  Carcinom. 

Histologische  üntersuchung  des  disseminirten  durch  Impfung  in  die 
Bauchhohle  erzeugten  Peritoneal-Carcinoms  der  Ratte. 

Von 

Dr«  Hermimii  Jíenny^ 

%.  Z.  Asdstensftnst  am  Kantonsspltal  cu  8t.  Gallen. 

(Hierzu  Tafel  I,  II.) 


I.  Einleltimg. 

Ueber  die  directen  Ursachen  der  Entstehung  des  Carcinoms 
hat  sich  noch  nichts  Befriedigendes  ermittcln  lassen;  bis  jetzt  scheint 
die  Methode  und  der  Gedanke  nicht  zu  existiren,  welche  im  Stande 
wáren  das  Dunkel  zu  erhellen.  Fehlt  uns  doch  noch  die  Losung 
der  Vorfrage  nach  der  unmittelbaren  Ursache  des  normalen  Wachs- 
thums  und  seiner  Begrenzung.  Bis  ein  neuer  Weg  gefunden  ist, 
müssen  wir  uns  bescheiden,  mit  Hülfe  unserer  alten  Mittel  schritt- 
weise  neue  Einzelheiten  fest  zu  stellen,  deren  Kenntniss  uns  indirect 
ein  wenig  weiter  bringen,  oft  auch  nur  schon  bestehende  Streitfragen 
in  dem  einen  oder  andern  Sinne  entscheiden  kann. 

Im  Folgenden  seien  die  Ergebnisse  unserer  histologischen  Unter- 
suchungen  über  die  feineren  Verháltnisse  des  disseminirten  Peritoneal- 
carcinoms  mitgetheilt,  welche  wir  an  den  von  Hanau  durch  künstiiche 
Uebertragung  erzeugten  Rattenkrebsen  ermittelt  habón. 

Um  Irrthümern  vorzubeugen  geben  wir  hier  nochmals  eine 
üebersicht  über  das  gesammte  Material  der  Hanau'schen  Krebs- 
impfíingen  zur  aUgemeinen  Orientirung: 

Ratte  0.  Spontanes  ulcerirtes  Carcinom  der  Vulva,  rechts  krebsige  auf- 
gebrochene  Inguinaldrüse ;  in  der  linken  Inguinalgegend  und  in  der  rechten 
Anilla  je  eine  krebsige  nicht  ulcerirte  Drüse.    -f  27/28.  XI.  1888. 
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Yon  einer  der  nicht  ulcerirten  Dríisen  wurde  in  die  mit  der  Bauchhohle 
communicirende  serose  Hohle  des  Testikels  geimpfl  ara  28.  11.  88: 

Versiichsratte  I.  f  14.  1.  1889  mit  hochgradigem  Carcinom  des  Peri- 
toneums  und 

Versuchsratte  II.  die  am  28.1.1889  gelodtet  wurde  und  bei  derSeclion 
ein  2,5  Mm.  breites  Krebsknotchen  am  Gubernaculum  Hunteri  sowie  ein  zweites 
8  Mm.  langes  und  breites  und  6  Mm.  dickes  zwischen  Testikel  und  der  Cauda 
der  Epididyrais  zeigte.  Ueber  diese  beiden  Versuche  ist  von  Hanau  berichtet: 
Fortschr.  d.  Medicin  Bd.  VIL  1889  No.  29.  Verhandlungen  des  Congresses 
für  innere  Medicin  1889  pag.  289.  Langenbeck's  Archiv  Band  XXXIX.  Heft  3. 
Correspondenzbl.  füi*  Schweizer  Aerzte  Jhg.  XIX.  1889.  9.  Wintersitzung  der 
Gesellschaft  der  Aerzte  in  Zürich. 

Von  Versuchsratte  II.  wurde  abgeimpft  auf 

Versuchsratte  III.  am  28.  1.  1889.  Dieselbe,  am  24.  4.  getodtet, 
zeigte  eine  noch  viel  ausgebreitetere  Carcinose  des  Peritoneums  ais  I.  und  auch 
einen  kleinen  Knoten  im  hintern  Mediastinum.  Da  über  diesen  Befund  erst 
ganz  kurz  (Verhandlg.  des  Congr.  für  innere  Med.  u.  Langenbeck's  Archiv  L  c, 
in  letzterem  auch  eine  Abbildung  Taf.  I.  Fig.  6.)  berichtet  worden  ist,  so  sei 
hier  das  Versuchs-  und  Sectionsprotokoll  in  extenso  wieder  gegeben. 

Versuch  III.  28.  1.  1889.  Von  dem  Tumor  des  Versuchsthieres  11.  wird 
sofort  vomMedianschnitt  aus  diesemparalIeleindünnesScheibchenabgeschnittcn 
und  zur  Hálfte  moglichst  bald  ohne  Verwendung  von  Antiséptica  in  die  rechte 
Hálfte  des  Scrotums  einer  alten  Ratte  ¡mplantirt.  Die  Wunde  mit  Catgut,  mit 
einer  Tabaksbeutelnaht  vereinigt. 

5.  2.  Wunde  mit  trockenem  Schorf.  5  Centimesstück  gross  derb  infiltirt, 
ticfere  und  Bauchpalpation  negativ. 

9.  2.  Wunde  war  offenbar  aufgegangen,  zeigt  einen  linsengrossentrockenen 
Schorf. 

11.  2.  Schorf  kleiner.  Leichte  Eiterung  am  Wundrand,  derselbe  derb. 
Klein  erbsongrosses  Knotchenperipher  vom  Hoden,  das  sich  derb  durchfíihlen  lásst. 

14.  2.  Schorf  kleiner  durch  Schrumpfung  der  verheilenden  Wunde. 
Knotchen  in  demselben  Zustand  durchzufühlen. 

26.  2.  Wunde  total  verheilt.  Knotchen  sehr  derb,  erbsengross  durch- 
zufühlen, grenzt  sich  vom  Hoden  gut  ab,  ist  verschieblich,  aber  nicht  wie 
der  Hoden  durch  den  Inguinalcanal  zu  verschieben. 

9.  3.    Der  Tumor  ist  dem  Gefühl  nach  grosser  und  lánglich  geworden. 

19.  3.  Tumor  sicher  gewachsen,  lánglich,  hart,  hockerig.  Ein  aben 
aber  deutlich  fühlbarer  kleiner  am  Ductus  spermaticus.    Thier  munter. 

3.  4.  Tumor  hart,  hockerig,  sicher  vergrossert.  Einige  Tage  spater 
wird  dieser  Belund  nochmals  constatirt. 

12.  4.  Der  Tumor  füUt  die  Scrotalhohle  vollkommen  aus,  so  dass  der 
Testikel  nicht  mehr  ins  Scrotum  geschoben  werden  kann.  Er  ist  zweifellos 
wieder  gewachsen,  sehr  hart,  hockerig,  hat  auf  der  Seitc  ciñen  tiefen  queren 
Einschnitt.  In  der  Gegend  der  Impfnarbe,  die  flach  und  klein  linsengross  war, 
findet  sich,  und  zwar  in  der  caudalen  Partie  derselben,  ein  kirschkorngrosses 
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rundes  Ulcus  mit  scharfem  nicht  verdicktem  Rande  und  etwa.«^  eiterig  belegftem 
Grunde. 

Der  Tumor  ist  mit  dieser  narbigen  Hautstelle  sicher  fest  vcrwachsen,  weil 
sie  sich,  wenn  der  im  Ganzen  bewegliche  Tumor  nach  oben  verschoben  wird, 
tríchterfbrmig  einstülpt. 

Der  Befund  wird  einige  Tage  spáter  Privatdocenten  Dr.  Falkenheim  (in 
Frankfurt)  demonstrirt,  der  ihn  auch  constatirt. 

14.  4.  Vorm.  10 Yg  Uhr  wird  die  Scrotalhaut  der  Lánge  nach  über  dem 
Tumor  gespalten,  das  Unterhautgewebe  fest  mit  ihm  verwachsen  gefunden. 
Der  Tumor  wird  bis  zu  halber  Dicke  lángs  eingeschnitten.  Die  Schnittfláche 
der  Rindenpartie  mehr  grauweisslich ,  im  centralen  Theil  leicht  vorquellend, 
weis,  trooken.  Consistenz  überall  fest.  Es  werden  zwei  schmale  Stücke  excidirt, 
das  eíne  geht  verloren,  das  andere  wird  zur  Impfung  in  Versuch  V.  und  VI. 
verwandt.  Die  Wunde  mit  Catgut  geschlossen.  Blutung  gering,  steht  auf 
Compression. 

In  den  náchsten  Tagen  geringe  Schwellung.  Dagegen  wird  der  Bauch 
genau  palpirt  und  neben  zahlreichen  harten  kleineren  etwa  erbsengrossen  Tu- 
moren,  die  oberfláchlicher  in  der  Bauchhohle  líegen,  ein  stark  nussgrosser 
hockeríger  sehr  harter  Knoten  mehr  in  der  Tiefe  constatirt. 

24,  4.  Vormittags  im  Berliner  hygienischen  Institut  wird  die  Ratte  noch- 
mals  untersucht  und  die  vorher  w^iederholt  constatirten  Tumoren  im  Abdomen 
wieder  gefühlt  und  auch  Privatdocent  C.  Fránkel  demonstrirt,  der  sich  von 
ihiem  Vorhandensein  überzeugt. 

Alsdann  wird  die  Ratte  mit  einer  Zange  erdrosselt  und  soíort  secirt. 

Sectionsbefund: 

Die  Exstirpationswunde  ist  wieder  total  aufgeplatzt,  die  Rander  leicht 
unterminirt  aber  absolut  nirgends  infiltrirt  oder  verdickt  aus  Tumormasse  be- 
stehend.  Der  Grund  wird  von  weisslicher  Geschwulstmasse  gebildet,  die  sich 
ais  dicken  Breí  herausstreichen  lásst,  in  ihren  oberfláchlichen  Schichten. 

Die  rechte  Hálfte  des  Scrotum  von  einer  haselnussgrossen ,  die  Cauda 
der  Epididymis  verhüllenden,  Tumormasse,  mit  theils  platter,  theils  hockeríger 
Oberfláche,  eingenommen,  an  welche  sich  ein  ebenso  grosser  gleichartiger  Tumor 
anschliesst,  der  dorsal  vom  Hoden  mit  der  hintern  Wand  der  serosen  Hodensack- 
hohle  verwachsen  ist.  Kleinere  bis  kleinerbsengrosse  Knotchen  begleiten  das 
Vas  deferens,  mit  ihm  verwachsen.  Der  Kopf  der  Epididymis  w^iederum  von 
plattcn  aus  kleineren  zusammongesetzten  Knoten  der  gleichen  Art  auf  seiner 
ánsseren  Seite  bedeckt,  wahrend  die  innere  und  das  zum  Samenstrang  gehorige 
„Mesenterium"  viele  bis  hirsekorngrosse  zeigt.  Das  „Omentum"  des  rechten 
Hodens  dícht  durch-  und  besetzt  mit  Knoten  bis  Pfefferkorngrosse  zusammen- 
gefaltet.  Einzelne  kleine  Knotchen  auf  dem  des  linken  Hodens  und  dem  Kopf 
der  Epididymis.  Das  linke  „Hodenomentum"  mit  den  Knoten  des  grossen  Netzes 
verwachsen.  Das  grosse  Netz  in  seiner  unteren  Halfte  in  eine  Knotenmasse 
umgewandelt,  die  in  der  Mitte  des  unteren  Randes  zu  einem  pñaumengrossen 
Packet  confluiren.  Es  ist  vielfach  zusanmiengeschoben  und  gefaltet  verwachsen. 
Auf  seiner  linken  Seite  ist  es  mit  dichten  submiliaren,  auf  der  rechten  mit  z.  Th. 
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coníluirendeñ  bis  hirsekomgrossen  durchsetzi;  die  nicht  verdickte  obere  mittlere 
Partie  an  der  grossen  Curvatur  des  Magens  wie  bestaubt  mil  kleinsten  Knotchen. 
Am  Mesen terium  bis  pfefferkorngrosse,  vielleicht  Drüsen  optsprechende  Knoten 
besonders  nahe  am  Darm,  an  einer  Stelle  fliessen  sie  zu  einem  den  Ge^sen 
parallel  gehenden  Strang  von  2—3  Mm.  Breite  zusammen.  Das  Omentum  minus 
in  eine  hockeríge  kirschgrosseKnotenmasse  umgewandelt,  von  welcherausgehend 
dicht  gedrangte  platte  Knoten  die  Serosa  des  ]inken  unteren  Leberlappens  vorne 
bedecken.  Im  Ligamentum  gastro-lienale  und  hinter  dem  Magenfundus  reich- 
liche  Knoten.  Die  Milz  umsáumt  von  solchen ;  ein  haselnussgrosser  liegt  hinter 
der  Milz  mit  deren  concaven  Piache  fest  verwachsen.  Auf  der  Untarflache  des 
Diaphragma  ca.  6  bis  kleinerbsengrosse  Knoten.  Das  Peritoneum  parietale 
der  hintern  Bauchwand  im  untern  Abdomen,  rechts  mit  bis  miliaren,  links 
mit  snbmiliaren  ziemlich  dichten  Knoten,  rechts  mehr.  Die  Samenblase  von 
pfeíTerkomgrossen  umwachsen.  Ebenso  mehrere  bis  erbsengrosse  Knoten  retro« 
peritoneal,  beiderseitig  von  den  grossen  Gefassen  resp.  dem  oberen  Rectum. 
Dann  ein  hanfkorngrosses  im  hintern  Mediastínum  1  Ctm.  über  dem  Zwerchfell 
zwischen  Aorta  und  Oesophagus.    Auch  um  die  Nieren  herum  Knoten. 

Alie  Knoten  sind  hart,  reín  weiss  und  trocken  auf  der  Schnittfláche.  Sie 
zeigen  meistens  einen  Hof  injicirter  GeHLsse ,  der  sich  auch  bel  vielen ,  die  auf 
einer  Piache  wie  dem  Zwerchfell  oder  dem  Peritoneum  parietale  aufsitzen,  auf 
jeinen  grossen  Theil  des  Knotens  erstreckt.  In  solchen  Pallen  ist  der  Knoten 
bis  auf  seine  Kuppe,  die  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Ausdehnung  haben 
kann,  von  gefassreíchem  rothlichem  Gewebe  überzogen.  Auf  der  Kuppe  hat  er 
dasselbe  gleichsam  durchbrochen. 

Es  wird  sofort  ein  Knotchen  frisch  untersucht  und  bei  der  Untersuchung 
ein  verhomtes  Plattenepithelcarcinom  constatirt. 

Es  werden  je  ein  Stückchen  von  kleineren  Knoten  auf  3  Ratten  in  der 
bisherigen  Weise  verpflanzt:  Versuch  VIL  VIII.  IX.  ^) 

Die  Betrachtung  zeigte  somit,  dass  für  das  blosse  Auge  sowohl  dem  Peri- 
toneum aufsítzende  ais  auch  deutlich  in  seine  Substanz  eingelagert^  Knotchen 
vorhanden  waren,  abgesehen  von  den  Drüsenmetastasen ,  zu  welchen  auch  der 
mediastinale  Knoten  gehort. 

Das  Thier  wurde  in  toto  in  starkem  Spiritus  fixirt. 

Es  wurde  gerade  dieses  Material  benutzt,  erstens  weil  es  sich 
bei  dem  2.  u.  3.  Versuchsthier  um  ganz  frisch  fixirte  Objecte 
handelte,  dann  weil  die  Pathogenese  der  Knoteu  insofem  eine 
einfache  zu  sein  schien,  ais  eine  einmalige  Zufuhr  des  Geschwídst- 
materials  in  geringer  Menge  in  den  Peritonealsack  stattgefunden 
hatte,  drittens  lag  ein  typischer  stark  verhornter  Plattenepithelkrebs 
vor  mit  grossen  leicht  erkennbaren  Elementen,  endlich  waren  alie 

*)  Die  Versuche  IV — IX  sind  sámmtlich  aus  verschiedenen  Gründen  miss- 
luDgen  (mündliche  Mittheilung  von  Hanau). 
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Stadien  der  Geschwulstbildung  von  den  kleinsten  staubartigen  bis 
zu  grossen  Knoten  macroscopisch  vorhanden. 

Zwei  Falle  von  menschlichem  disseminirten  Peritonealkrebs 
nach  Carcinoma  ventriculi  resp.  Carcinoma  cystidis  fellcae  ergaben 
auch,  namentlich  der  in  den  kleinen  Knotchen  nicht  characteristischen 
Zellform  wegen  zu  wenig  deutliche  Bilder,  ais  dassj  wir  sie  schon 
in  dieser  Arbeit  verwenden  konnten. 


Die  Fragen,  welche  wir  zunáchst  durch  unsere  Untersuchung 
objectiv  zu  beantworten  hoflften,  waren: 

1)  Wie  sehen  die  kleinsten  microscopisch  erkenn- 
baren  Krebsherde  aus? 

2)  welche  Structur  haben  die  succcssive  coraplicirter 
gebauten  und  grosseren? 

3)  und  welches  ist  das  Bild  der  complicirtesten  und 
der  grossten? 

Hiemiit  war  zugleich  eine  eingehende  Feststellung  des  that- 
siichlichen  histologischen  Befundcs  jener  drei  Impfcarcinome  gegeben, 
welche  bisher  erst  z.  Th.  durch  Hanau  stattgefunden  hattc. 

Des  Weiteren: 

4)  wie  lásst  sich  aus  den  vorhandenen  objectiven 
Bildern  die  Entstchu-ng  und  die  weitere  Entwick- 
lung  der  Krebsknütchen  erschliessen? 

5)  und  welche  allgemeine  Schlüsse  lassen  sich  even- 
tuell  aus  dem  fest  gestellten  inBezug  auf  manche 
Punkte  der  Genese  des  Carcinoms  ziehcn? 

Ais  Anhang  fügen  wir  noch  bei:  Einige  Bemerkungen  über 
Riesenzellen  im  Carcinom. 

Es  wurden  deshalb  ausser  Schnitten  durch  verschieden  grosse 
Knoten  aus  dem  Omentum  und  vom  Zwerchfell  ausgcdehnte  conti- 
nuirliche  Schnittserien  von  solchen  Stellen  des  Omentum  (also 
einer  Bauchfellduplicatur),  des  Peritoneum  parietale  und  der  über- 
fláche  des  Páncreas  (des  3.  Versuchsthiercs),  auf  welchem  eben  wie 
feinster  Staub  sichtbare  Knotchen  zu  erkennen  waren,  angefertigt.  Auf 
diese  Weisc  hofften  wir  auch  für  das  blosse  Auge  nicht  mehr  sicht- 
bare Knotchen  zu  erlangen.  Ausserdem  standen  mir  sámmtliche  von 
Hanau  írüher  hergcstellte  Práparate  der  3  Versuche  zur  Verfügung. 

Die  Fárbung  fand  mit  Alaun-Camiin  meist  am  Stück  statt. 

Árehir  ÍBr  klin.  ChinirKie.  LI.   2.  ^g 
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Die  Celloidinserienschnitte  wurden  nach  Weigert-Summers  be- 
handelt.  Sámmtlicho  Schnitte  haben  eine  Dicko  von  15 —  18  /ti. 
Selbstverstándlich  wurden  alie  Seriensclinittc  durcli  die  einzclnen 
Kiiütchen  durchmustert  um  Irrthümer  zu  verraeiden  und  nameutlich 
um  nicht  seitliche  Diirchschnitte  mit  Hauptsehnitten  zu  vcrweelísein. 

U.  Beschreibung  der  mlkroskopischen  Beñinde. 

An  den  kleinsten  nur  durch  das  Mikroskop  nachweisbaren 
Krebsknotchen  Jiess  sich  feststellen,  ob  dicselben  dem  reritoneum 
aufsassen  oder  in  die  Substanz  desselbcn  eingehigert  waren.  Die 
ersteren  waren  an  alien  untersucliten  Stellen  vorlianden,  die  lelzteren 
überwogen  an  dera  Peritoneum  der  Duplicaturen  und  fehUen  deni 
fester  aufsitzenden  parietalen  und  pancreatischen  Ueberzug. 

Wir  besprechen  zunachst 

A.  Die  auf  dem  Peritoneum  sitzenden  Kn5tchen, 

mit  dem  kleinsten  sicher  erkennbaren  beginnend,  welches  wir  auf- 
íinden  konnten. 

Dasselbe  ist  durch  Fig.  1,  Taf.  I  wiedergegeben  (Zeiss  Oel- 
Immersion  Y12  Ocul.   1.  Abbc\scher  Zeichenapparat). 

l)a.s  Pniparat  entstammt  einem  senkrechten  Durchschnitt  des  Netzrandcs. 
Das  Xetz  hat  eine  Dicke  von  0,2 — 0,4  Mm.  \ind  besteht  im  Wesentlichen  aus 
Fettgewebe  mit  stark  gefüiltenBlutgefásson.  Die  beiden  oberflachlichenSrhichten 
wenlen  geb ¡1  de t  durch  dünnc,  aus  feinfaseriffem  rund-  und  langkernigem  Gewebo 
und  z.Th.  reichlichen  Capillaren  l)estehen(le,  Lagen  von  0,009—0,04  Mm.  Dicke. 
Wenn  die  Schicht  dicker  ist,  sind  viel  ausgedehnte  Capillaren  dabei.  Zum  Theil 
ist  deutlíches  Endothel  auf  der  Oberfláche  wahrzunehmen,  manchmal  fehlt  das- 
selbe, manchmal  liegen  seine  Zellen  unregelmássig,  auch  liegen  oft  rothe  Blul- 
koi'perchen  und  feinstkornige  blasse  Masse  auf  der  freien  Oberfláche  (wohl  bei  der 
Section  dazugekommen).  Sowohl  in  der  Substanz  des  Netzes  oberfláchlich  und 
tiefer,  wie  auf  der  ()l)erflücbe  befinden  sicli  zahlreiche  bis  hochstens  0,34  Mm. 
maximal  dicke,  meivSt  aber  viel  kleinere  Durchschnitte  von  Krebsknotchen. 

Diese  Abbildung  zeigt  ein  Stiickchen  der  oberflachlichen  Schicbt  des 
Netzes  und  deren  Nachbarschaft. 

aia2  =  2  Krebszellen;  b,b  =  Eudothelien  c,c  =  Capillaren  z.  Th. 
mit  Blutkorperchen  =  e  gefüUl  f.f=FettzeIIen  des  Perit.  s  =  Stroma 
des  Perit.  t,t  =  Scpta  und  breitere  Bindegewe))sstreifcn  zwischen  den 
Fettzellen  o=:obern.  Schicht  des  Perit. 

An  der  freien  Olíerllaclic  selien  wir  in  einer  leichten  Einsenkung  der 
obersten  Schicht  o  zwei  grosse  Zellen  a,  az;  die  eine  ist  kegelformig  a,  und 
sitzt   der  zweiten   an   dem   einen  Ende  abgestutzten  elliplischcn  Zelle  az  mit 
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ihrer  Basis  so  an,  dass  sich  die  flachen  Theile  beider  Zellen  beriiliren.  Uie 
Lángsachsen  heider  Zellen  liegen  dar  Oberflache  des  Peritoneums  ^leich  ge- 
richtet.  Beide  zusammen  bilden  somit  ein  plattes  ellipsoides  Gebilde,  welches 
¡n  der  Milte  leicht  vertieft  ist.  Das  ganze  Knotclien  hat  eine  Fláchenaiisdehniing 
Yon  0,056  Mm.  Jede  der  beiden  Zellen,  die  es  ziisammensetzen ,  ist  halb  so 
lang.  Die  grossere  der  beiden  Zellen  hat  eine  Dicke  von  0,024  und  die  andere 
von  0,020  Mm.  Die  obere  Zelle  a^  ist  ziemlich  scharf  contourirt,  ihr  Protoplasma 
ist  ziemlicb  schwach  tingirt  und  von  fast  homogenem  Aussehen.  Sie  bestitzt 
4  íineinanderliegende  resp.  theilweise  sich  deckende  Kerne  mit  scharfem  Contour 
und  grossen  Kerukorperchen  und  andem  kleinen  feinen  Kornchen,  die  besonders 
gegen  die  Peripherie  hin  gelagert  sind.  Die  Kernkorperchen  haben  z.  Th. 
einen  etwas  lappigen  un  rege  Iraáss  ¡gen  Bau  und  sind  sehr  stark  tingirt. 

Bei  der  in  der  Zeichnung  wiedergegebenen  Einstellung  sind  nur  3  Kerne 
vorhanden  und  nebeneinander  gelegen.  Beim  líeben  des  Tubus  decken  sie  sich 
jedoch  theilweise  an  den  Randern,  und  es  konimt  der  4.  noch  j^rüssere  heraus, 
der  eine  rundliche  Gestalt  hat,  den  mittlcren  vollkommen  deckt,  die  beiden 
anderen  partiell,  und  nach  links  noch  ein  Stück  weiter  in  den  ZelUeib  hineinragt. 

Aehnliche  Verhaltnisse  zeigt  die  andere  Zelle  a2,  nur  ist  hier  bei  der 
gleichen  Einstellung  ein  einzi^^er  runder  Kern  mit  niehreren  stark  tingirten 
Kernkorperchen  und  kloineren  dunklen  Kornern  deutlicli  sichtbar.  Beim  Ileben 
des  Tubus  koramen  indess  aucli  hier  noch  drei  weitere  zum  Vorschein,  2  nacli 
unten,  wovon  der  eine  in  der  Zeichnung  schon  blass  angegeben  ist,  und  einer 
nach  oben  und  links,  der  in  der  Zeichnung  gleichfalls  nur  angedeutet  ist. 

Diese  3  letzten  Kerne  sind  noch  chromalinármer  mit  theils  einfachen, 
iheils  mehrfachen  Kernkijrperclicn;  sie  decken  inehr  oder  wenií^er  den  crsl 
beschriebenen  Kern. 

Im  folgenden  Schnitt  der  betrelTenden  Serie  sehen  wir  die  durch  Tubus- 
verschiebung  zum  Vorschein  gekommenen  Kerne  wieder. 

Nach  der  Bauchhohle  zu  liegen  diese  beiden  Zellen  voUstándiíf  frei,  un- 
bedeckt  von  Endothelien,  dagegen  sehen  wir  auf  der  Unterlage  besonders  an 
der  (in  der  Zeichnung)  unieren  Halfte  eine  Reihe  von  aneinander  gelegenen 
kleineren  polygonalen  Zellen  mit  blasseni  Protoplasma  und  relativ  a^rossem 
blaschenfbrmigen  Kern  mit  blassf^elarbten  Kernkorperchen  und  feinen  kleinen 
dunklen  Kornchen  an  der  Peni)herie. 

Diese  Zellen  sind  z.  Th.  von  der  feinfaserigen  Unterlage  der  oborsten 
Schicht  des  poritonealen  Stronias  í?  abgchoben.  An  einer  Stelle  ist  der  Schnitt 
nicht  vollkommen  senkrecht  zur  Oberflache  des  Peritoneums,  und  man  sieht 
hier  deshalb  die  Endothelien  in  doppelter  Schicht. 

Da  wo  die  beiden  grossen  Zellen  dem  Peritoneum  direct  anliegen,  sehen 
wir  keine  Endothelien  mehr,  sondern  nur  noch  die  oberste  fcinfaseriprc  Schicht 
des  Baurhfells,  auf  welcher  sie  unmittelbar  sitzen. 

Ani  oberen  Ende  komnien  von  neuem  Endothelien  b  zum  Vorschein.  An 
der  gleichen  Stelle  im  Winkel  zwischen  Endothel  und  den  beiden  jrrossen 
Zellen  ist  eine  nicht  ganz  deutlíche  Capillare  zu  sehen,  in  deren  Lumen 
ein  Lcucocvthenkern  sichtbar  ist. 

18* 
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Im  vorhergehenden  Schnitt  ist  nichts  von  einem  Knotchen  resp.  von  diesen 
beiden  grossen  Zellen  zu  seheii,  iin  folgenden  dagegen  noch  das  Bild  einer 
ovoiden  Zelle  mit  3  sich  partiell  deckenden  Kernen  von  derselben  Grosse  wie 
jede  der  beiden  oben  beschriebenen  Zellen  a^  und  a^.  Mit  diesem  Schnitt  ver- 
schwindet  dieses  Krebsknotclien. 

Epikrise.  Ais  kleinsten  Carcinomherd  sehen  wir  in  dem 
beschriebenen  Práparat  dem  Stroma  des  Peritoneums,  anstatt  des 
nur  an  dieser  Stelle  fehlenden  endothelialen  üeberzugs,  aufsitzend 
eine  Gruppe  von  nur  2  Zellen  von  echt  epithelialem  Typus,  mehr- 
kernig,  an  der  aneinander  zugekehrten  Fláche  mit  Andeutung  eines 
Riffelsaumes,  ohne  Intercellularsubstanz,  mit  ihrer  freien  Oberfláche 
der  Bauchhohle  zugekehrt.  Die  Zellen  sitzen  nicht  pallisadenartig 
auf  wie  normales  Epithel  auf  seinem  Stroma,  sie  seigen  nicht  cubische 
oder  cylindrische  Form,  wie  die  direct  dem  Stroma  aufsitzenden 
Epithelien.  Ihre  grossere  Achse  ist  die  horizontale  (parallel  der 
Stroraaoberfláche).  Sie  bilden  zusammen  ein  abgeplattetes,  ellip- 
soides  Knotchen;  kurz  aus  diesen  raorphologischen  Verháltnissen 
kann  man  den  Eindruck  gewinnen,  —  besonders  wenn  man  die 
Lage  der  mehrfachen  Kerne,  die  einen  Klumpen  in  der  Mittc  der 
Zellen  bilden,  berücksichtigt  —  ais  ob  in  diesem  Herde  die  Tendenz 
zu  einem  ausgeprágten  Knotchen  auszuwachsen ,  schon  gut  aus- 
gedeutet  sei,  und  nicht  diejenige,  spátcr  eincn  regelrechten  Ueberzug 
normalen  Plattenepithels  zu  bilden. 


Der  Grosse  nach  folgt  das  in  Fig.  2,  Taf.  I  wiedergegebene  Ge- 

büde,  welches  schon  ais  typisches  allerdings  nur  aus  einem  einzigen, 

Epithelbalken  bcstehendes  Krebsknotchen  auftritt.     Dasselbe  liegt 

dem  Peritoneum  parietale  auf. 

Der  Schnitt  durch  das  Peritoneum  parietale  zeigt  im  Ganzen  folgende 
Schichten : 

1.  zu  áusserst  noch  eincn  Rest  von  Bauchwandmusculatur 

2.  auf  diesen  folgt  eine  Lage  Fettgewebe  von  wechselnder  Dícke,  dessen 
oberfláchlichste  Schicht  unter  dem  Peritoneum  kernreicher  erscheint.  Die  Yer- 
mehrung  betriíft  namentlich  die  kleinen  runden  sich  weit  intensiver  fárbenden 
Kerne,  welche  der  Form  nach  den  Niiclei  einkerniger  Leucocythen  entsprechen. 
Diese  Kernvermehrung  fehlt  indessen  an  manchen  der  microtomirten  Stückchen. 

3.  zu  oberst  liegt  das  Peritoneum  selbst  ais  eine  Schicht  von  0,065  Mm. 
Dicke  gut  gegen  das  Fettgewebe  abgegrenzt,  wesentlich  paral  leí  faserig  und 
ziemlich  kernreich,  kenntlich  durch  feine  elastische  Fasern.  Die  Kerne  sind 
theils  oval,  blass,  theils  schmal  spindelig.   Ein  Endothel  ist  vorhanden,  jedoch 
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sind  die  Zellen  nicht  in  einer  einfachen  Lage  zu  sehen,  die  die  Schmalseile 
dcr  einzelnen  Elemente  dem  Beobachter  zukehrt,  sondern  die  Zellen  liegen  etvvas 
wie  zerworfen ,  síe  bilden  kein  continuirliches  Band  auf  der  ganzen  Strecke, 
sondern  die  Reihe  ist  oft  unterbrochen ,  so  dass  hochstens  etwa  4  sich  anein- 
ander  schliessen,  z.  Th.  liegen  sie  auch  dachziegelartig  übercinander,  einzelne 
erscheinen  auch  abgelost.  Wo  eine  Unterbrechung  des  Endothels  stattfindet, 
zeigt  sich  jedesmal  der  Durchschnitt  einer  weiten  Capillarschlinge,  in  welcher 
man  bisweilen  Keme  von  Leucocythen  wahrnehmen  kann. 

Für  das  Knotchen  selbst  ergeben  sich  folgende  Verbáltnisse: 

Verfolgen  wir  das  Knotchen  a — a^  in  der  Serie,  so  finden  wir  nur  ira 
vorhergehenden  Schnitt  noch  einen  kleinen  Theil  des  Knotchens;  im  folgenden 
Schnitt  ist  schon  nichts  mehr  von  dem  Knotchen  zu  entdeckeu,  ais  eine  loichle 
Vemiehruiig  der  Keme  im  Peritoneum. 

Das  Knotchen  a— a,  zeigt  annahernd  ovale  Form,  seine  Lánge  betrágt 
0,045  Mm.  und  seine  Dicke  0,034  Mm.  Das  Knotchen  liegt  auf  der  ober- 
flachlichsten  Schicht  des  Peritoneums;  es  ist  aber  zum  grossten  Theil  von 
Capillaren  und  Endothel ,  welche  eine  dünne  (neugebildete)  Schicht  auf  dem 
Periotoneum  bilden,  umgeben;  nur  an  einer  kleinen  Stelle  bei  a^  liegt  es  ganz 
frei  nach  der  Peritonealhohle.  An  seiner  Aussenfláche ,  d.  h.  an  der  nach  der 
Banchhohle  gerichteten  Seite  sieht  man  2  Zellen  b  b,  die  hier  auf  dem  Durch- 
schnitt Spindelform  haben;  das  Protoplasma  ist  ganz  schwach  tingirt  und  zeigt 
keine  besondere  Structur,  dagegen  ist  der  Kem  der  einen  Zelle  gross  und  poly- 
gonal,  der  der  andern  schmal,  beide  sind  ziemlích  stark  tingirt  und  habcn 
feinkornige  Beschaffenheit.  Diese  bei  den  Zellen  liegen  dachziegelartig  über- 
einander,  indem  sie  sich  noch  mit  ihren  beiden  Enden  berühren.  Zwei  áhnliche 
Zellen  b  b  finden  sich  weiter  unten  dem  Peritoneum  auf  áhnliche  Weise  an- 
líegend.  Da  die  letzteren ,  in  deren  Nachbarschaft  gar  kein  Carcinomknotclien 
liegt,  vollkommen  den  Eindruck  von  Endothelzellen  machen  und  dem  Peritoneum 
nach  der  ^Vrt  solcher  aufgelagert  sind,  sind  wir  geneigt,  die  oben  genannten 
zwci  Zellen  b  b  eher  ais  Endothelien,  ais  ais  Krebszcllen  zu  deuten;  dazu  kommt 
noch,  dass  zwischen  ihnen  und  dem  Krebsknotchen  ein  feineiSpaltraum  besteht. 

Nach  oben  (auf  der  Zeichnung)  und  gegen  das  Peritoneum  liegt  das 
Knotchen  direct  dem  Zellgewebe  des  Peritoneums  an,  und  nur  z.  Th.  existirt 
zwischen  beiden  eine  bogenformigc  Rinne,  bei  a^  beginnend,  convex  gegen 
das  Peritoneum,  so  dass  man  den  Eindruck  bekommt,  ais  hátte  sich  das 
kleine  Carcinomknotchen  gegen  das  Bauchfell  vorgedrángt.  Nach  oben  in 
der  Abbildung  befindet  sich  hart  am  Knotchen  eine  ziemlích  wcite  Capillare  c 
mit  Blutschatten  e  angefüUt;  daneben  liegen  zwei  polygonale  starker  gefárbte 
Keme  k  k  von  mittlerer  Grosse,  deren  Zellleib  nicht  deutlich  abgegrcnzt  ist, 
wogegen  die  ihnen  náchstliegenden  Krebszellen  einen  ganz  scharfen  Contour 
zeigen. 

Wenn  wir  nun  das  Knotchen  allein  betrachten,  fállt  uns  zuerst  in  der 
unteren  Hálñe  desselben  eine  grosse  runde  Zelle  1  auf,  deren  Protoplasma 
homogen  ganz  schwach  tingirt,  vollkommen  durchsichtig  ist  und  einen  áusserst 
feinen,  harten  Contour  hat.    Ihr  Kern  ist  rosetienfórmig  („gánseblümchenartig") 
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mit  í^csonderteii  Kernkorperchon  für  jede  Abtheilung.  Diese  Zelle  ist  dann 
umschlossen,  bei  tiefer  Tubuseinstellung,  von  einer  grosseii  Zelle  2,  bei  hoherer 
Tubuseinstellung  dagegen  kann  man  den  Leib  verfolgen,  wo  bei  tiefer  Einstellung 
der  Rand  der  includirenden  (2.)  gelegen  ist.  Hieraus  ergiebt  sich,  dass  diese 
2.  Zelle  uní  die  erste  1.  zwiebelschalenartig  heruingelegt  ist.  Die  includirendd 
Zelle  2.  zeichnet  sich  durch  ihre  Grosse  aus  und  hat  die  Form  eines  Ringes 
resp.  eines  Halbmondes;  derKern,  ebenfalls  von  Halbmondform ,  bestelit  bei 
verschiedener  Tubuseinstellung  aus  zwei  aneinanderliegenden  Kernen;  er  ist 
ziemlich  schwach  gefárbt  und  zeigt  zwei  dunkler  gefarbte  Kernkorperchen. 

Eine  áhnliche  grosse  Zelle  3  befindet  sich  am  oberen  Ende  der  Zelle  1 ; 
ihr  Protoplasma  ist  ebenfalls  sehr  schwach  tingirt,  die  Zellgrenze  ist  undeutlich, 
der  Kern  hat  einen  lappigen  Bau ,  ist  feinkornig  und  hat  ein  grosses ,  dunkel 
gefarbtes  Kernkorperchen . 

Nach  oben  und  nach  unten  von  diosen  Zellen  schliessen  sich 4 — 5feniere  Zellen 
an,  die  kleiner  und  dunkler  tingirt  sind,  wie  die  eben  beschriel>enen  zelligen  Ele- 
mente; ihr  Zellkern  ist  relativ  gross  und  sehr  stark  tingirt  und  lásst  keine  be- 
stimnite  Structur  erkennen.  Sie  machen  dadurch den  Eindruck  von jüngeren  Zellen. 

Im  Ganzen  liegen,  wie  man  das  aus  der  Abbildung  ersieht,  die  sámmtlichen 
Zellen  annáhemd  concentrisch  zu  der  zuerst  beschriebenen  includirten  Zelle  1. 
Síimmtliche  haben  Plattencpithelcharacter  und  ihr  Protoplasma  bricht  das  Licht 
weit  stárker  wie  das  der  übrigen  zelligen  Elemente.  Es  macht  in  Folge  davon 
den  Eindruck,  wie  wenn  wir  eine  Krebsperlenbildung  vor  uns  hatten. 

Ani  oberen  Rande  des  Knotchens  sieht  man  ganz  oberfliichlich  noch  drei 
Endothelzellen  b  b  b  regelmassig  aneinander  gelagert;  nach  rechts  im  Bilde 
(also  unter  den  genanníen)  sieht  man  noch  ein  paar  blasse  endothclkornartige 
(wie  es  scheint  von  der  Fláche  besehene  Zellen),  dann  folgt  eine  der  Oberfláche 
parallele  áusserst  feinfaserige  Schicht,  die  zur  Grenzschicht  gz,  gz  des  peri- 
tonealen  Stroma's  gehort. 

Epikri.se.  Ks  liegt  also  iu  diesem  Pra[)arat  vor:  ein  kleines 
rein  aus  Epithel  gebildetes,  platt  ellipsoidcs  Knotchen  dera  Bauch- 
fell  aufgelagert  und  theilweise  umgeben  von  einer  deni  Bauchfell 
aufsitzenden  Schiclit  offenbar  neugebildeten  va^scularisirten  (jewebes. 
Das  KníHchen  ragt  noch  partioU  frei  mit  seiner  vom  Peritoneum 
abgekelirten  Oberfláche  in  die  Bauchhohle.  Es  zeigt  in  seincra 
Innern  ein  Centnim,  welclics  ais  llerd  beginnender  Verhornung 
aufzufassen  ist,  gebildet  von  einer  grossen  Zelle,  um  welche  die 
náchstgelegenen  sich  bereits  zwiebelschalenartig  herunilegen.  Was 
in  der  Figur  1  also  kaum  angedeutet  war,  ist  in  Figur  2  bereits 
zur  deutlichen  AVirklichkeit  geworden.  Die  auf  das  Bauchfell  auf- 
gepflanzten  Plattenepithelien  haben  sich  verinehrt  und  haben  nicht 
wie  transplantirtes  normales  Ej)ithel  sich  fortentwickelt;  sie  haben 
auch  nicbt  wie  auf  eine  Wundflácbe  bei  der  Regeneraron  hiuüber- 
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gewach.senes  sich  wcscntlich  in  der  Flachc  ausgebreitet  und  zugleich 
diirch  Vennehrung  nach  der  freien  Obcrfláche  und  suceessive  Ver- 
hormmg  einen  regelrechtcn  Epithelüberzug  gebildet;  sie  sind  ira 
Gogenthcil  durch  Wucherung  nach  alien  Richtungen  hin,  stárker 
allcrdings  in  der  der  Basis  parallelen  Richtung  zií  einem  Knotchen 
ausgewacháen,  in  dessen  Mitte  alsdann  der  Aníang  der  Verhornung 
mit  concentrischer  Schichtung  aufgetreten  ist.  Dabei  bildet  eine 
grosse  Zelle  den  Mittelpunkt,  diese  Centralzelle  stellt  jedenfalls  ein 
alteres  Individuara  dar,  ob  das  álteste  oder  nur  das  ara  frühesten 
gealterte,  kann  nicht  sicher  eutschieden  werden.  Dic  Lage  des 
Knotchens  ist  jedenfalls  epiperitoneal ;  die  Mulde,  in  wclchera  es 
liegt,  ist  offenbar  durch  eine  dünne  in  seiner  Umgebung  neugebildete 
Schicht  auf  dem  Peritoneum  zu  Stande  gekommen. 


Ein  wieder  etwas  andersartiges  Bild  zeigt  Fig.  3,  Taf.  I. 

Dieser  Schnitt  zeigt  uns  ein  sehr  kleines  Krebsknotchen  a,  das  auf  dem 
periotenealen  üeberzug  des  Páncreas  auf  liegt.  Das  Peritoneum  bildet  auf  der 
Oberfláche  des  Páncreas,  von  dem  in  P  ein  Stückchen  noch  angegeben  ist, 
eine  Schicht  von  0,()40 — 0,056  Mm.  Dicke,  bestehend  aus  an  langlichen  Kernen 
reichem  faserigem  Bindegcwehe,  stellenwoise  mit  viel  weiten  Capillaren  c,  die 
dann  nanientlich  eine  oberflachliche  Schicht  bildon.  Wahrscheinlich  überwiejfen 
die  Capillaren  und  treten  nur  da  optisch  zurück,  wo  sie  zusammengefallen  sind. 
Das  Endothel  der  Oberfláche  ist  nicht  überall  erhalten. 

Durch  die  Serie  verfolgt  reicht  das  Knotchen  durch  5  Schnitte  hindurch, 
der  abgebildete  ist  der  4.  Schnitt  und  daselbst  und  im  3.  zeigt  es  seine  grosste 
Ausdehnung.  In  alien  diesen  Schnittcn  liegt  es  vollstándig  freí  auf  der  Ober- 
fláche des  peritonealen  Ueberzuges  und  nirgends  lásst  sich  Endothel  auf  dem 
Knotchen  nachweisen.  Das  Peritoneum  ist  an  dieser  Stelle  sehr  reich  an  kleinen 
ovalen  Kernen,  kleinen  Geíassen  mit  Blutschatten  gefüllt  und  Capillaren.  Letz- 
tere  c  ragen  an  der  unteren  Grenze  des  Knotchens  bis  hart  an  dasselbe  heran; 
sonsí  zeigt  das  Peritoneum  keine  Besonderheitcn. 

Für  das  Knotchen  selbst  erí^eben  sich  folgende  Verháltnisse : 

Das  Krebsknotchen  a  hat  auf  dem  Durchschnitt  cine  langlich  ovale  Form 
und  eine  grosste  Dicke  von  0,026  Mm.  und  eine  Lánge  von  0,1^^  Mm.  Mit 
der  einen  Langsseite  liegt  es  dem  Peritoneum  auf  und  gienzt  sich  scharf  von 
deraselben  ab,  mit  der  andcrn  ragt  es  frci  in  die  Bauchhohle;  an  seinen  kurzcn 
Enden  ist  es  leicht  verjüngt  und  liegí  hier  ebenfalls  dem  Peritoneum  auf.  In 
der  Mitle  zeigt  es  eine  Einschniining  und  das  macht  den  Eindruck,  ais  ob  hier 
2  Knotchen  resp.  zwei  Zellgruppen  mit  einander  verwaclisen  seien. 

Das  Knotchen  besteht  aus  einem  Conglomerat  von  Zellen,  zwischen  denen 
kein  Slronia  nachweisbar  ist.  Die  Zellen  selbst  sind  alie  gut  gefárbt,  zeiiren 
meist  deutliche  Zellgi*enzen ,  dunkle  iverne  mit  schai'fem  Coutour  und  einem 
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oder  mehreren  Kernkorperchen ;  hie  und  da  ist  ein  Kern  feinkornig.  Verhornung 
íst  nicht  nachweisbar,  dagegen  zeigen  einige  der  grosseren  Zellkerne  ciñen 
geringeren  Chromatingehalt. 

An  der  freien  Oberfláche  des  Knotchens  und  zwar  an  der  eingeschnürten 
Slelle  liegt  ein  kleines  durchsichtiges  Gebilde  z  auf,  das  den  Character  einer 
kleinen  Epidermisschuppe  hat.  Da  es  nicht  in  directer  Verbindung  mit  dem 
Knótchen  ist,  so  ist  es  nicht  zu  entscheiden,  ob  es  nicht  von  aussen  dazu 
gekommen  ist. 

Epikrise:  Wir  haben  hier  ein  Zwillingsherdchen  vor  uns, 
das  deiitlich  dera  Bauchfell  aufsitzt,  frei  in  die  Bauchhohle  hineinragt 
und  aus  nicht  verhomten  Epithelzellen  besteht;  es  ist  also  ein 
Duplum  von  dem  in  Figur  1.  dargcstellten.  Wir  konnen  dasselbe 
ohne  Zweifel  aJs  das  spátere  Stadium  des  Herdchens  von  Figur  1. 
betrachten.  Von  einer  Andeutung  eines  Ueberzugs,  wie  ihn  normales 
Epithel  bildet,  ist  nichts  wahrzunehmen.  Im  Gegentheil  die  Bildung 
von  knotchenformigen  Epithelherden  ist  bereits  deutlich  ausge- 
sprochen.  Der  Durchschnitt  der  beiden  verschmolzenen ,  das 
Knótchen  zusammensetzenden  Zellháufchen  ist  ellipsoid  d.  h.  ihr 
Contour  ist  nach  alien  Richtungen  convex.  Die  Zellen  platten  sich 
zwar  leicht  nach  der  freien  Oberfláche  zu  ab,  werden  aber  ander- 
seits  auf  dem  Stroraa  nicht  pallisadenartig.  Sie  sind  also  ofTenbar 
nach  alien  Seiten,  stárker  allerdings  seitJich  gewuchert.  Im  untern 
Zellháufchen  ist  bereits  eine  leichte  Andeutung  einer  Lagerung  um 
cine  Zelle  ais  Mittelpunkt  angedeutet. 

Der  Grosse  nach  ist  dieses  Doppelknotchen ,  ja  auch  schon 
jedc  seiner  beiden  Componenten  erheblich  grosser  ais  das  in 
Figur  2  dargestellte,  also  an  Masse  weitcr  gediehen,  in  Bezug  auf 
die  Weitercntwicklung  der  Zellen  selbst  steht  es  jedoch  hinter 
jenem  zurück,  weil  die  conccntrische  Schichtung  und  die  Andeutung 
beginnender  Verhornung  fehlt. 


Ein  weiter  vorgeschrittenes  Stadium  stellt  Fig,  4,  Taf.  I  dar, 

wiederum    ein  Knótchen   a  vom  Peritoneum    parietale.     Letzteres 

ist  in  der  Abbildung  links   dargestellt.     Die   untcrste  (in  der  Ab- 

bildung  ganz  links  gelegene)  Schicht  ist  Fettgewebe  (f=Fcttzellen); 

die  darauf  (in  der  Abbildung  nach  rechts  folgende)  gelegene  d  ist 

fascrig,  kernreich,  ohne  Vermehrung  der  Keme. 

Das  Knótchen  a  hat  eine  langlich-ovale  Form  und  eine  Dicke  von  0,076   . 
Mm.  und  eine  Lange  von  0,228  Mm.  Die  Verhornung  derKrebszellen  imCentrum 
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¡si  schon  deutlich  ausgesprochen.  Wir  sehen  hier  iniCentrumeine  unvollkommen 
concentrisch  geschichtete  ganz  scbwach  Ungirte  etwas  glanzende  Hornniasse. 
Die  Componenien  derselben ,  undeutlích  abzugrenzende  Schalen ,  zeígen  z.  Th. 
feinste  mit  Cannin  ziemlich  stark  geíarbte  Kornchen  (Keratohyalin). 

Nach  oben  und  unten  vom  Centrum  aus  werden  einige  Kemcontouren 
sichtbar  z.  Th.  mit  sehr  kleinen  stark  tingirten  Kemkorperchen  versehen,  sonst 
ist  der  Kern  chromatinfrei ;  hie  und  da  sind  auch  noch  Contouren  der  Zellon 
selbst,  allerdings  nur  undeutlích,  wahrzunehmen.  Die  Kernmembran  hat  an 
einigen  Stellen  das  Aussehen  einer  feinen  Perlschnur,  auch  die  Zellgrenze  wird 
hie  und  da  durch  reihenfoimig  aneínanderliegeude  feinste  Kornchen  gebildet; 
bei  einer  Zelle  liegt  der  Kern  freí  in  einer  Vacuole. 

Gegen  die  Peripherie  des  KnStchens  nimmt  die  Verhornung  der  Zellen  ah 
und  letztere  stellen  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Stelle  gegen  die  Bauchhohle 
zu  überall  gutgefárbte  platte  Epithelzellen  mit  meist  deutlich  sichtbarem  Proto- 
plasma,  grossem  dunkeln  Kern  und  mehreren  Kemkorperchen  dar.  An  der 
eben  erwáhnten  Stelle  reicht  die  Verhornung  fast  bis  zur  freien  Oberfláche  des 
Knotchens ,  doch  ist  auch  hier  zu  sehen ,  dass  die  Verhornung  vom  Centrum 
aus  gegen  die  Peripherie  vorgeschritten  ist,  indem  auch  hier  noch  ziemlich 
deutliche  Zellgrenzen  bei  abgeblendetem  Lichte  nachweisbar  sind. 

Nach  oben  und  nach  unten  (in  der  Abbildung)  ist  die  lebende  Zellschicht 
4 — 5  Zellen  dick,  wáhrend  nach  der  Unterlage  d.  h.  dem  Peritoneura  zu  nur 
2  Reihen  unverhomter  Zellen  liegen. 

Was  nun  das  Verháltniss  des  Knotchens  zur  Unterlage  resp.  zur  Umgebung 
betrifft,  so  haben  wir  folgenden  Befund: 

Das  Knotchen  liegt  vollstandig  freí  nach  der  Peritonealhohle  zu  und  ist 
ven  keinerlei  anderwerthigem  Gewebe  überzogen;  dios  lásst  sich  mit  Bcstimmt- 
heit  auch  fur  die  übrigen  Schnitte  in  der  Serie  nachweisen. 

Das  Knotchen  sitzt  direct  auf  der  Peritonealoberfláche  auf  und  zwar  ist 
eine  dünne  Faserschicht  mit  ihm  in  directer  Berührung.  Die  Schicht  x,  die 
aniden  1.  Blick  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Endothel  besitzt,  ist  jedenfalls 
nicht  ais  solche  aufzufassen,  sondern  ais  eine  zusammengefallene  Capillare,  in 
welcher  noch  zwei  Leucocythenkerne  1  1  stecken;  dieser  Befund  ergiebt  sich  bei 
Benutzung  der  Micrometerschraube. 

Auf  der  (in  der  Abbildung)  oberen  Seite  des  Knotchens  ist  deutliches 
Endothel  b  auf  dem  benachbarten  unveránderten  Peritoneum  vorhanden. 

Im  folgenden  Schnitt  sieht  man  deutlich,  wie  am  oberen  Ende  ungefáhr 
dreieckig  aber  scharf  abgegrenzt  gegen  das  Knotchen,  ca.  ^/g  der  Dicke  des 
Knotchens,  eineMasse  den  spitzwinkligenRaumzwischen  der  Peritonealoberfláche 
und  dem  Krebsknotchen  selbst  ausfüUt;  diesclbe  besteht  aus  lánglichen  und 
rundlichen  Kemen  mit  feinfaserigerZwischensubstanz.  An  manche  der  schmalen 
Keme  schliesst  sich  zu  beiden  Seitcn  ein  spitzer  Protoplasmafortsatz  an,  bis- 
weilen  ist  auch  die  Zwischensubstanz  feinfaserig,  also  handelt  es  sich  jedenfalls 
nicbtumEpithel,  sondern  umgewuchertesperitoneales  BindegewebeoderEndothel. 

Epikrise:     Wir  haben  es  somit  in  dem  vorlicírenden  Epithel- 

herdchen  mit  einem  wohlausgebildeten  typischen  Krebskorper  cines 
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verhornenden  Plattenepithelioms  zu  thun,  das  dem  Bauchfell  ^leich- 
sara  aufgeleimt  ist  und  frei  iu  die  serose  Hohle  hineinragt.  Das 
Bauchfell  ist  imter  dcra  Knotchen  zwar  nicht  wescnÜich  verándert, 
jedoch  iu  seiner  iiáchsten  Umgebung.  Ara  oberen  Ende  des 
Epithelherdchens  ist  eine  kleine  Masse  neugebildeten  peritonealen 
Gewebes  vorhanden,  welches  zwischen  dem  übcrbáiígenden  Rande 
des  Knotchens  und  der  alten  Oberflache  des  Peritoneums  sich  cin- 
scbiebt.  (Am  unteren  Ende  ist  dies  Verháltniss  unklar  wegen  der 
Nacbbarschaft  eines  anderen  Knotchens.)  Folglich  hat  mit  der 
Ausbreitung  des  Epithelballens  bereits  eine  secundare,  in  den  frühcr 
beschriebenen  Bildern  fehlende  Neubildung  von  Bindegewebe  in 
der  l^mgebung  stattgefunden,  die  den  Anfang  einer  Schale  gleichsam 
darstellt,  die  das  Knotchen  umfasst. 

Wie  die  Serie  noch  deutlicher  ais  das  Durchschnittsbild  zeigt, 
hat  das  Knotchen  über  die  Basis  leicht  hinausragende  also  frei 
nach  aussen  überhángende  Ránder. 

Was  die  Ausbreitung  der  Verhornung  anbetrifft,  so  ist  dieselbe 
rascher  nach  der  freien  Oberflache  hin  fortgeschrilten ,  ais  nach 
den  andern  Richtungen,  und  sie  erreicht  dieselbe,  wie  die  Serie 
zeigt,  in  einem  Schnittc  bereits  in  ziemlichcr  Ausdehnung. 

Das  beschriebene  Knotchen  unterscheidet  sich  sorait  von  den 
3  vorher  beschriebenen  durch: 

a)  seine  Grossc, 

b)  die  viel  weiter  gediehene  und  bis  zur  freien  Oberflache 
gelangte  Verhornung  und 

c)  durch  die  unter  seinem  freien  überhiingenden  Rande  liegende 
Schicht  neugebildeten  Bindogewebes  —  dem  ers ten  An- 
fang eines  Sí  romas. 

An  dieses  Bild  lassen  sich  nun  zunáchst  andero  anschiiessen, 
welche  ais  weiter  gediehene  Stadien  aufzufassen  sind.  Dieselben 
sind  jedoch  unter  cinander  ungleich,  so  dass  sich  der  Weg  der 
Wciterentwicklung  gleichsam  spaltet. 

a)  Die  einen  dieser  Knotchen  zeigen  bei  Zusammensetzung 
aus  einem  einfachen  Epithelballen  mit  z.  B.  erst  ange- 
dcuteter  Verhornung  eine  Umrahmung  durch  neugebildetes 
mesoblastisches  Gewebe,  also  den  ersten  Anfang  eines 
allerdings  monoalveoh'iren  Baues  mit  Stroma. 

b)  die  anderen  zeigen  Zunahme  der  Verhornung, 
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c)  wieder  andero  Grossenzunahme, 

d)  andere  endlich  einen  complicirteren  Bau  jedoch  noch  be¡ 
rcin  epithelialer  Zusammensetzung.  Diese  4  vcrschiedenen 
Formen  konnen  sich  jedoch  in  gewisser  Hinsicht  combiniren. 

A  US  dem  bis  jetzt  Beschriebenen  ersehen  wir,  dass  zuersi  das 
Epithcl  ais  \ovum  auf  das  Peritoneum  gekommen  ist  iind  aiif 
demsclben  Fuss  gefasst  hat,  dass  es  dem  Stroma  aufsitzt,  und 
dass  das  Endothel  an  der  betreffendén  Stelle,  die  mit  dem  patho- 
logischen  Epithel  in  Verbindung  steht,  fehlt.  Wie  es  verschwunden 
ist,  bleibt  unaufgeklárt.  Dann  sehen  wir  aber  zugleich  schon  in 
den  früliesten  von  uns  festgestellten  Stadien,  dass  das  aufgepflan/te 
Epithel  eine  atypische  Wucherung  eingegangen  ist,  die  zum  knotchcn- 
íormigen  Epithellierd  führt,  dass  ferner  die  inneren  Zellcn  schon 
sehr  friih  bei  weniger  dicker  Schichtung  ais  normales  Epithel  zur 
Verhomung  tendiren,  die  dann  central  beginnt,  nicht  oberfláchlich, 
obwohl  eine  freie  Oberfláche  zur  Verfügung  steht.  Des  Ferneren 
ergiebt  sich,  dass  wahrscheinlich  benachbarte  zuerst  isolirt  entstan- 
dene  Epithelherdchen  zusammenfliessen  und  Zwillingsknotchen  geben 
konnen,  dass  aber  andererseits  mit  dem  allseitigen  stárker  aller- 
dings  iiach  den  Seiten  stattíindendem  Wachslhum  des  Knotchens 
dassclbe  eine  complicirtere  Anordnung  seiner  Elemente  bekommt, 
dass  sich  eine  Neigung  zur  peripheren  Sprossenbildung  oder  zur 
Zerlcgung  des  Epithelherdes  in  mehrere  allerdings  unter  einander 
verbunden  bleibende  eintritt. 

Das  peritoneale  Bindegewebe  reagirt  mit  Zellvermehrung  und 
mit  Xeubildung  von  Capillaren  in  seiner  Masse  und  namentlich 
in  der  náchsten  Umgebung  des  Knotchens,  so  dass  durch  da¿5  neu- 
gebildetc  sehr  gefássreiche  Bindegewebe  ein  Wall  um  dasKnotchcn 
gebildet  wird,  in  dessen  Mitte  es  frei  in  einer  Mulde  eingelagert  liegt. 

Bleiben  wir  vorerst  bei  der  Beschreibung  der  dem  Peritoneum 
aufsitzenden  Knotchen  hier  stehen,  so  konnen  wir  jedenfalls  von 
den  kleinsten  der  bisher  beschriebenen  Bildungen  sagen,  dass  wir 
sie  mit  vollem  Recht  ais  durch  Implantation  vtTeinzelter  Krehs- 
epithelien  auf  dio  Bauchfelloberfláche  entstanden  ansehen  konnen; 
von  don  grosseren  bisher  beschriebenen,  dass  sie  jedenfalls  auch 
dem  Bauchfell  aufsitzen  und  dass  es  moglich  ist,  auf  Grund  aller 
durch  Beispicle  vertretenen  „Zwischenbilder"  sie  von  jenen  kleinsten 
genetiseh  abzuleiten.     Pamit  ist  aber  nur  die  Mogliohkeit  dieser 
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Ableitung  gegeben,   nicht  die  einzige  Moglichkeit,  wie  wir  weiter 
unten  sehen  werden. 

Die  Gruppe  a  wird  durch  das  in  Fig.  5,  Taf.  I  wiedergegcbene 
Knotchen  reprásentirt. 

Das  Knotchen  sitzt  auf  dem  Peritoneum  parictale  (vergl.  dessen  Beschrei- 
bung  bei  Fig.  2). 

a  ist  das  Knotchen,  b  :^  Endothelien,  c  r^  Capillaren,  d  =  oberste 
Schicht  des  Periton.,  v  :^  kleine  Vene. 

Für  das  Knotchen  selbst  ergeben  sich  folgende  Verháltnisse:  Verfolgen 
wir  dasselbe  durch  die  Serie,  so  geht  dasseibe  durch  5  Schnitte  von  je  15  ^h 
Dicke;  es  misst  also  in  dieser  Richtung  0,075  Mm.  Seine  maximale  Lánge  in 
dor  Schnittrichtung  betragt  0,125  Mm.,  seinc  Dicke  0,0468  Mm. 

Das  Knotchen  hat  auf  dem  Verticalschnitt  ungeíahr  die  Form  eines  Kreis- 
segmentes  mit  abgerundeten  Enden.  Die  convexe  Seite  ist  die  obere,  d.  h.  die 
dem  Lumen  der  Peritonealhohle  zugekehrte.  Mit  der  andern  ist  es  dem  Peri- 
toneum aufgesetzt. 

Das  Peritoneum  d  unterhalb  des  Knotchens  zeigt  eine  sanfte  Verdickung 
um  ca.  Ya»  und  es  fallen  in  ihm  sofort  einige  sehr  weite  Lumina  von  Capil- 
laren c  auf,  welche  beim  Schrauben  ais  zusammenhángend  sich  erweisen.  Es 
lásst  sich  in  ihnen  noch  ein  feinesFibrinnetzundeinpaar  zweifelhafteSchatten 
nachweisen. 

Das  Krebsknotchen  grenzt  sich  scharf  an  seiner  Basis  gegen  die  ober- 
ílachlichste  Schicht  des  Peritoneums  ab;  unterhalb  des  Knotchens  ist  nichts 
von  Endothel  zu  erkennen.  Eine  Infiltration  des  Peritoneums  fehlt  daselbst. 
An  dem  im  Bilde  unieren  Rande  des  Knotchens  wird  in  einiger  Entfernung 
schon  der  Endothelsaum  ein  continuirlicher  (nicht  mehr  abgebildet),  indem 
eine  einfache  Lage  Endothelzellen  dem  Stroma  in  normaler  Weise  aufliegt. 
Dicht  am  untern  Pole  liegt  der  Schiefschnitt  einer  Capillare  c,  die  nach  der 
freien  Oberflache  zu  von  einigen  Zellkernen  bedeckt  ist ;  dieser  Gruppe  von 
Kemen  schliesst  sich  alsdann  vom  Stroma  abbiegend  und  nach  rechts  dem 
Garcinomknotchen  folgend  ein  Streifen  ahnlicher  Zellkerne  an,  deren  Proto- 
plasma  nur'ganz  vereinzelt  sichtbar  ist.  Dieser  Streifen  ist  aus  einer  einfachen 
Lage  zusammengesetzt,  nur  an  einer  Stelle  liegen  drei  Zellen  aufeinander,  an 
einer  andern  zwei.  Er  setzt  sich  dann,  immer  dem  Contour  folgend,  auf  die 
Convexitát  des  Knotchens  fort,  wird  jedoch  etwas  über  der  halben  Hohe  des- 
selben  von  ihm  getrennt  durch  eine  der  Lange  nach  getroffene  Capillare,  welche 
bogenfórmig  die  Convexitát  des  Knotchens  umgiebt.  Dieselbe  ist  an  ihrer 
Oberflache  von  den  eben  beschriebenen  Zellen  überzogen,  auf  ihrer  anderen 
Seite  befinden  sich  ebenfalls  platte  Kerne,  wahrscheinlich  Capillarkerne.  An 
einer  Stelle  jenseits  der  Mitte  fállt  das  Capillarlumen  z.  Th.  ausserhalb  des 
Schnittes  und  ist  es  hier  also  quer  getroffen,  am  oberen  Ende  des  Schnittes 
sicht  man  die  Capillare  wieder  der  Liinge  nach  getroffen  und  dann  verschwindet 
sie  in  der  oberfláchlichsten  Schicht  des  Peritoneums;  in  diesem  Verlauf  ist  sie 
deutlich  weiter  geworden. 
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Das  Krebsknotcben  selbst  stellt  eínen  einzigen  epithelíalen  ZellballeTi  dar 
obne  jedes  Stroma.  In  der  Mitte  liegt  eíne  sehr  grosse  Zelle  mít  scharf  con- 
tourirtem,  am  Kande  undeutlich  radiar  gestreiftem  trübcn  Leib,  in  der  Mitte  ist 
das  Protoplasma  hell  und  es  liegt  daselbst  ein  scharf  contourirter  durchsich- 
tiger  Kem;  nur  ein  ganz  schmaler  Rand  davon  ist  kornig;  das  zugehorige 
Kenikorpercben  ist  ziemlich  gross  und  intensiv  gefarbt.  Die  Form  d  ieser  Zelle 
ist  etwas  unregelroassig,  buchtig;  die  Zelle  ist  lungeben  yon  7  and^ren  Zellen 
von  áhnlicher  Beschaffenheit,  nur  dass  der  Kem  dieser  Zellen  ein  wenig  mehr 
Chromatin  in  seinem  Gerüst  hat.  Beim  Schrauben  des  Tubus  kommen  daneben 
auch  Keme  vollkommen  ohne  Chromatin  zum  Vorschein ,  oder  nur  ganz  spar- 
liche  Chromatinkerne  oder  ganz  blasse  Nucleolen. 

Diese  soeben  beschriebenen  Zellen  zeigen  theilweise  noch  eine  Andeutung 
von  RiíTelsaum.  Weiter  nach  aussen  werden  die  Zellen  kleiner,  die  Keme 
wieder  chromatinreicher,  das  Protoplasma  gleichmassig  trübe  und  rothlich 
gefarbt. 

Die  aasserste  Lage  zeigt  wieder  etwas  kleinere  Zellen,  etwas  stumpf  poly- 
gonal,  annáhemd  cubísch,  der  tiefen  Schicht  des  Rete  Malpighi  etwa  ent- 
sprechend.  Der  Kem  ist  dabei  im  Vergleich  zur  Zelle  gross,  die  Abgrenzung 
der  einzelnen  Zellen  undeutlich  und  nirgends  ein  Stachelsaum. 

Epikrise:  Das  hier  beschriebene  Knotchen  entspricht  zwar 
in  seiner  Zusammensetzung  aus  einem  reinen  einfachen  Epithel- 
ballen,  der  dem  Bauchfell  direct  aufgepflanzt  ist,  genau  den  vorigen. 
Von  einer  centralen  Verhomung  ist  noch  nichts,  hochstens  die 
allererste  Vorbereitung  zu  sehen.  Es  unlerscheidet  sich  jedoch  von 
den  fruheren  dadurch,  dass  es  nach  der  Bauchholile  nicht  frei  liegt, 
sondem  von  einer  dünnen  Gewebsschicht  überzogen  ist.  Dieselbe 
besteht  aus  Capillaren  und  Endothel.  Am  benachbarten  Bauchfell 
sehen  wir  auch  schon  Unregelmássigkeiten  der  Endotheldecke  und 
Lücken  derselben,  in  welchen  Capillaren  frei  liegen. 

Da  die  Basis  des  Knütchens  genau  von  der  Oberfláche  des 
Peritoneums  gebildet  wird,  so  haben  wir  keinen  Grund,  anzu- 
nehmen,  dass  das  Knotchen  nicht  aufgepflanzt,  sondem  oberflách- 
lich  ¡m  Gewebe  entstanden  und  alsdann  durchgebrochen  sei.  Polg- 
lich  rauss  die  Capillar-  und  Endothelschicht,  welche  das  Knotchen 
bedeckt  und  zusammen  mit  dem  Bauchfellstroma  gleichsaní  ein 
alveolares  Stroma  darstellt,  neugebildet  sein.  Sie  ist  nach  der 
Bildung  des  Knotchens  zu  Stande  gekommen  und  stellt  die  Fort- 
bildung  des  neuen  Gewebes  dar,  welches  wir  in  den  fruheren  Bil- 
dem  ais  Wall  um  das  Epithelherdchen  kennen  gelemt  haben. 

Der  ais  Endothelschicht  gedeutete  Ueber/ug  des  Knotchens  ist 
deshalb    von   uns   in    diesem  Sinne    aufgefasst   worden,  weil  der 
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üebergan^  zu  dera  benachbarten  deutlichen  Endothel  ais  ein  con- 
tinuirlicher  erscheint  und  ebenso  die  Uebereinstimmung  der  platten 
Zcllform  cleutlieh  ausgesprochen  ist;  des  Ferneren  weil  sic  durch 
cine  helle  schraale  Linie  deutlich  vom  Krebsknotchen  abgegrenzjt 
sind  und  sich  auch  in  der  Form  von  den  Krebszellen  unterseheiden, 
indem  letztere  grosser  siud  und  einen  viel  breiteren  Kern  mit 
grossen  dunkelgefárbten  Kernkorperchen  haben. 

Mithin  ist  dieses  monoalveoláre  Knotchen  von  dem  Lumen  der 
Bauclihohle  abgeschieden  und  vollkommen  von  neugebildetem  Ge- 
webc  des  Bindegewebes,  dem  es  aufgepflanzt  ist,  urageben  worden, 
es  ist  also  in  dieses  neue  Gewébe  eingelagert. 


Von  den  beiden  andern  Gruppen  b  (weiter  gediehene  Verhor- 
nung)  und  c  (einfache  Grossenzunahme)  ist  wohl  die  Wiedergabe 
und  genauere  Beschreibung  nicht  nothig. 

Kurz  sei  nur  ais  Combination  von  a  und  h  angeführt  ein  Knotchen  von 
von  0,08  Mm.  Tjánge  und  0,052  Mm.  Dicke,  íVas  central  eine  Hornkugel  von 
0,032  Mni.  Dicke  zcigi,  dem  Pcritoneum  aufsitzt,  aber,  bis  auf  cine  kleine 
Slclle  von  0,002  Mni.  Breite,  von  eineni  das  Pcritoneum  daselbst  überziehenden 
Gewebe  eingeschlossen  ist,  das  aus  Capillaren  und  gi'osseren  Bindegowebs- 
kcrnen  besteht. 

Ais  Beispicl  der  Gruppe  d  fiihrcn  wiv  das  grosste  Durchschnittsbild  eines 
Knotchens  auf  dem  Pcritoneum  parietalc  an ;  sein  grosstcr  Lanírendurchmesscr 
betrágt  0,152  Mm.,  die  Dicke  0,044  Mm.  etwas  neben  der  Mitte;  an  dieser 
dicksten  Stelle  befindet  sich  central  eine  üruppe  von  4  Zallen  mit  blasseren 
Kernen  und  einer  Andeutung  von  conccntrischer  Schichlung,  zugleich  bemerkt 
man  hartere  Kerncontouren  (be^'innende  Verhornuní?);  zu  beiden  Seiten  dieser 
dickeren  Stelle  zeigt  das  Knotchen  je  einen  Jeicht  kolbigen  Fortsatz  von  0,028 
Millimeter  Dicke  und  0,04  Mm.  Lange  aus  ganzlich  unverhornten  Zellen,  so 
dass  eine  Andeutunir  einer  Theilung  in  3  Krebskíirper  vorhanden  ist;  von 
Stroma  oder  bindegewebia:er  Umrahmung  ist  nichts  wahrzunehmen. 

Epikrise:    Der  (central  partiell  verhornte  kugelige  Theil  des 

Knotchens    kann    ais   áltester  angesehen  werden,    die  Randpartie, 

welche  im  Durchschnittsbild    ais    zapfenartiger  Fortsatz  erscheint, 

ais  centrifugal  angcwachsener  Theil. 


Complicirtere  Formen  ohne  Stroma  waren  nicht  auffindbar; 
d.  h.  ví^ar  ein  Knotchen  deutlich  aus  mehreren,  wenn  auch  unter- 
einander  in  Verbindung  stehenden  Krebskorpern  zusammengesetzt, 
so  war  ein  v^xnn  auch  sehr  feines  Stroma  zwischen  denselben  zwar 
nicht  an  jeder  Stelle  und  in  jodcm  Schnitt  erkennbar. 
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B  e  i  s  p  i  e  1 :  Ein  Knotchen  auf  deiii  peritonealen  Ueberzuí^^  des  Páncreas 
von  0,44  Mm.  Lange  und  einer  grossten  Dicke  von  0,124  Mm.  zeígt  sich  central 
verhornt,  jedoch  ist  die  Hornmasse  nicht  gleichmassig  concentrisch  geschichtel, 
sondern  besteht  aus  nebeneinander  ¡n  der  Langsriclitung  des  Schnittes  liegcn- 
den  Schichtungskugeln,  die  von  einer  gemeinsamen  ITornlage,  brillenartig  ange- 
ordnet,  umfasst  werden.  Das  Knotchen  sitzt  auf  dem  Periionenm,  das  daselbst 
etwas  reicher  an  Spindelzellen  ist;  an  seinem  einen  Ende  ist  es  umfasst  von 
einer  (oben  mitgerechneten)  Schicht  capillar-gefássreichenGranulationsgewebes, 
von  welcher  aus  ein  dünner  Ueberzug  sich,  allerdings  nicht  in  alien  Schnitten 
continuirlich,  über  das  Knotchen  hin  erstreckt.  An  seinem  andern  Ende  ist 
nicht  in  alien  Schnitten  das  umfassonde  Granulationsgewebe  vorhanden.  Gegon 
das  Peritoneum  hin  befinden  sich  drei  Lagen  Icernhaltiger  Epithelzellen,  deren 
Kerne  gegen  das  Horn  hin  allmálig  schwinden  unter  Abblassen  und  Auftreten 
von  keratohyalinen  Korperchen;  gegen  die  Bauchhohle  hin  1—2  Schichten 
kemhaltiger  Zellen  mit  sehr  blassen  schmalen  Kernen;  nach  den  beiden  Enden 
hin  mehr,  doch  hier  ist  der  Schnitt  wohl  mehr  tungential  gotroffen. 

In  einem  Schnitt  dringt  vom  Peritoneum  her  ein  schmaler  Stromazug 
(Gapillaren  und  ein  paar  Kerne)  zwischen  zwei  Hornkugeln  ein  und  gelangt, 
wie  die  Serie  zeigt,  bis  zu  dem  mesoblastischen  Ueberzug  des  Knotchens. 
Andere  Schnitte  aus  der  Serie  zeigen  noch  einige  Stromazüge  mehr,  z.  Th.  in 
Verbindung  mit  dickerem  Ueberzug  der  freien  Oberflácho.  In  dem  letzteren 
konnen  aber  wieder  deutlich  knopfformige  epitheliale  Massen  auftreten,  die 
íiurch  oine  Art  Stiel  mit  der  Hau])tmasse  des  Epithels  zusammenhangen  und 
mit  dem  Korper  des  Knopfes  die  freie  Bauchhohle  erreichen. 

Epikrise:  Die  Entstchuiig  des  Knotchens  ist  so  anzunehmen, 
dass  seine  Epithelmasse  nach  verscliiedenen  Seiten  zapfenartig  aus- 
gewachsen  ist  oder,  respective  und  sich  zerlegt  hat,  wobei  zugleich 
die  Zwischenráume  zwischen  den  neuen  EpithelraavSsen  durch  oin- 
wuchenides  Stroma  sofort  ausgefüllt  worden  sind. 

An  diese  Forrn  schliessen  sich  nun  die  Bilder  von  Knotchen 
an,  welche  zwar  auch  dem  Peritoneum,  auf  dem  Durchschnitt  flach 
elliptisch  ohne  Betheiligung  der  Rander,  aufsitzen,  doch  schon  ein 
feines  aus  Gapillaren  und  wenig  kernhaltigem  zarten  Gewebe  be- 
stehendes  Stroma  zeigen,  das  auch  partiell  mcist  in  Fomi  von 
Capillardurchschnitten  auf  der  freien  Oberfláche  da  erscheint,  wo 
dieselbe  zwischen  oinzelnen  epithelialen  Componenten  des  Knotchens 
Vertiefungen  zeigt.  Odor  das  Stroma  bildct  ciñen  partiellen  Ueber- 
zug der  freien  Oberfláche  besonders  an  den  Randern  des  Knotchens, 
wobei  es  sich  deutlich  in  Verbindung  zeigt  mit  einer  Schicht  neu- 
gebildeten,  überwiegend  capilláren  Gewebes,  der  das  Knotchen  um- 
ííobenden  Oberfliiche  des  Peritoneums.     lis  lassen  sich  aNe  Ueber- 
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gangsformen  zwischen  solchen  Knotchen  auffinden  und  coniplicirt 
gebauten  typischen  Krebsknotchen  mit  alveolar  oder  netzfonnig  an- 
geordnetem  Epithel  rait  centraler  hochgradiger  Verhornung,  welche 
dein  Bauchfell  aufgepflanzt  sind  und  deren  Stroma  von  der  Ober- 
fláclic  desselben  ausgeht.  Dabei  kann,  wie  wir  sehen  werden,  jedoch 
die  Oberfláche  solcher  Knoten  in  sehr  grosser  Ausdehnung  wiederum 
ganz  freí  von  Stroma  sein. 

An  nnanchen  Stellen,  z.  B.  an  einer  Stelle  des  Peritoneum 
parietale,  hat  dieses  neugebildete  Bindegewebe  eine  erhebliche 
Máchtigkeit  erreicht,  wáhrend  zugleich  eine  sehr  üppige  Entwick- 
lung  von  Krebsherden  auf  der  Bauchfelloberfláche  vorliegt.  Dies 
Verhalten  ist  durch  Fig.  6  dargestellt.     (Zeiss  Obj.  A,  Ocul.  1.) 

Diese  Zeichnung  stellt  ein  Uebersichtsbild,  einen  senkrechtenDiirchschnitt 
durch  das  Peritoneum  parietale  dar,  auf  welcheiu  sich  zalilreiche  Krebsknotchen 
entwickelt  haben,  deren  gegenseitige  Beziehungen  hier  veranschaulicht  werden 
sollen. 

Der  Heihe  nach  sehen  wir 

1)  noch  einen  Rest  der  Bauchwandmusculatur:  g 

2)  eine  ziemlich  dicke  Schicht  Fett^ewebe:  f ,  deren  oberste  dem  Peri- 
toneum zugekehrte  Schicht  kern-  und  gefássreicher  erscheint, 

3)  das  Peritoneum  selbst:  d,  das  nur  unt^n  im  Bilde  ais  ziemlich  kern- 
reiche  Schicht  deutlich  ist  und  mit  Endothel:  b  überzogen  ist.  Auf  diesera 
peritonealen  Gewebe  lagert  dann 

4)  ein  an  Capillaren:  c  und  kleinen  runden  Kernen  áusserst  reiches 
Gewebe:  n  und  darin  eingelagert  fmden  wir  nun 

5)  eine  ganze  Heihe  verschieden  gi-osser  Krebsknotchen. 

Zum  Theil  liegen  sie  voUstandig  in  dieseni  Gewebe  drin,  andere  zeigen 
einen  Theil  ihrer  Oberílilche  unbedeckt  von  diesem  ueugebildeten  Gewebe,  zum 
andern  Theil  haben  sie  sich,  hauptsachlich  die  grosseren  Knotchen,  bis  in 
das  Fettgewebe  hinein  entwickelt. 

Epikrise:  Wir  müssen  uns  dies  Bild  gcnetisch  so  erklaren, 
dass  der  Entstehung  der  ersten  Knotchen  auf  dem  Bauchfell  die 
Neubildung  des  mcsoplastischen  Gewebes  folgte,  dass  letzteres  dann 
die  Krcbsherdchen  um-  und  überwucherte,  da»ss  successive  neue 
Epithelkeime  sich  niederlicssen,  die  auf  die  gleiche  Weise  durch 
die  an  Máchtigkeit  zunehmende  Bindewebeschicht  eingehüllt  wurden, 
und  dass  dieser  Vorgang  bis  zum  Tode  des  Thieres  fortgedauert  hat. 

Haben  wir  bis  jetzt  eine  Wciterentwicklung  der  primitiven 
aufgepflanzten  Epithelkeime  durch  Grossenzunahme-  durch  Verhor- 
nung,   durch  bindegewebig-vasculáre  Einbettung  (áussere  Stroma- 
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biJdung),  durch  Auswachsen  zu  complicirleren  poiyalveoláren  odor 
netzformigen  stromaführenden  classischen  Krebsknotchen  beschrieben, 
so  stellt  das  Eindringen  von  Epithelsprossen  in  die  Tiefe  ein  weiteres 
Stadium  der  Fortentwicklung  dar.  Man  sieht  alsdann  anstatt,  dass 
die  Basis  des  Krebsknotchen  einfach  der  Oberfláche  des  Bauchfells 
aufsitzt  und  deshalb  gradlinig  begrenzt  ist,  epitheliale  Ausláufer 
von  derselben  aus  in  die  Substanz  des  Bauchfells,  selbst  ¡n  vicien 
Fallen  (z.  B.  am  Peritoneum  parietale)  in  das  Fettgewebe  hinein- 
dringen.  Handelt  es  sich  noch  um  ein  relativ  frühes  Stadium,  so 
sind  die  einzelnen  Ausláufer  gut  von  einander  geschieden,  sie  gehen 
geni  von  einer  kleineren  Stelle  des  epiperitonealen  Krebsherdchens 
aus  und  sind  an  ihrer  Ursprungsstelle  schmal  und  dicht  bei  ein- 
ander gelegen.  Nach  der  Tiefe  zu  werden  sie  breiter,  kolbiger, 
zeigen  Ausbuchtungen  und  breiten  sich  zugleich  fácherformig  aus. 
Indess  wechseln  die  Bilder.  Bei  anderen  sind  die  unteren  Enden  der 
Ausláufer  weit  schmáler  und  liegen  deutlich  zwischen  Fettzellcn,  die 
Stelle  von  Septen  einnehmend,  aber  weit  breiter  natürlich  ais  solche 
Scheidewánde,  ohne  dass  im  benachbarten  Gewebe  eine  Veránderung 
nachweisbar  zu  sein  braucht.  Ein  wenig  mehr  central  tritt  jedoch 
schon  ein  besonderes  Stromagewebe:  rundkemiges  oder  langkerniges 
junges  Bindcgewebe  jnit  mehr  oder  weniger  Capillaren,  neugebildet 
zwischen  den  Epithelstrángen  zu  Tage. 

Weiter  vorgeschrittene  Stadien  zeigen  netzformige  Verbindung 
der  dann  oft  varicosen  Epithelsprossen,  weitere  seitliche  2\usbreitung; 
schon  frühzeitig  kommt  Verhornung  in  der  Achse  der  Sprossen 
hinzu,  die  rasch  an  Máchtigkeit  gewinnt.  Der  Schluss  ist  die 
Bildung  eines  in  der  Substanz  des  Bauchfells  gelegenen  Theils  der 
Krebsknotchen,  der  zuerst  kleiner,  spáter  sogar  grosser  sein  kann 
ais  der  epiperitoneale  Antheil.  Eine  scharfe  Grenze  ist  zuletzt  nicht 
mehr  vorhanden. 

Indess  kommen  auch  bei  manchen  Knotchen  insofern  abwei- 
chende  Bilder  vor,  ais  um  einen  centralen  und  dann  eine  grossere 
einheitliche  Homraasse  bildenden  Theil  des  Knótchens  wcsentlich 
radiare  kolbige  Epithelausláufer  vorwiegend  nach  der  freien  Ober- 
fláche hingehen,  getrennt  durch  gefásshaltiges ,  locker  gebautes 
Stroma,  welches  zwischen  den  einzelnen  Ausláufern  die  freie  Ober- 
fláche bildet,  wáhrend  auch  die  epithelialen  Sprossen  dieselbe  er- 
reichen. 

ArduT  fttr  kliu.  Chirurgio.  LI.  2.  |() 
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Wciterhin  findeii  sich  brcitere  Horaraassen  in  den  oberfláchlich 
gelegenen  Epithelzapfen  gcwohnlich  dann  auch  schon  etwas  grosserer 
Knotchen  vor;-alsdann  sind  die  bctreffendcn  Zapfen  auch  stárkcr 
verbreitert  und  zwar  verbreitern  sie  sich  ura  so  mehr,  je  naher  sio 
dcr  Oberfláche  kommen.  Das  Knotchen  hat  dann,  je  mehr  man 
sich  von  den  tdefsten  Theilen  der  Oberfláche  náhert,  eine  um  so 
grossere  Massenentwicklung  und  Hornmetamorphose  seines  epithe- 
lialen  Bestandtheils  erfahren. 

Durch  alie  moglichen  Zwischenbilder,  für  welche  sich  Beispiele 
finden,  gelangt  man  alsdann  zu  grosseren  Knoten,  die  wie  die 
vorigen  flach  pilzformig  sind,  deren  Oberfláche  breitere  flache  Pro- 
rainenzen  zeigt,  welche  zu  oberst  von  einer  Schicht  lebenden  Epi- 
thcls  gcbildet  wird,  auf  welcher  nach  der  Tiefe  zu  mit  allmáligera 
Uebergang  eine  mehr  oder  weniger  máchtige  Hommasse  folgt,  an 
welche  sich  wieder  mit  allmáligera  Uebergang  eine  Schicht  lebenden 
Epithels  anschliesst.  Die  Dicke  der  lebenden  Epithelschicht,  nament- 
lich  der  deckenden,  wechselt  sehr  an  den  verschiedenen  Stellen,  unter 
Umstánden  kann  sie  strcckenweise  aus  einer  -  einfachen  Lage  Zellen 
bestehen,  hie  und  da  kann  auch  das  Hom  die  Oberfláche  erreichen. 

B.  Die  in  der  Substanz  des  Peritoneums  entstandenen 

Herdchen. 

Das  kleinste  Knotchen  diescr  Gruppe  wird  wiedergegeben 
durch  Fig.  7. 

Diese  Abbildung,  die  mit  dem  Abbe'schen  Zeichnungsapparat  und  Ob- 
jeciiv:  Yi2  homogene  Immersion  Zeiss  und  Ocular  1  ausgeführt  wurde,  zeigl 
uns  den  senkrechten  Durchschnitt  durch  den  Rand  des  Netzes.  Das  letztere 
ist  circa  Yo  Mm.  dick  und  besteht  zum  grossten  Theil  aus  central  gelegenem 
Fettgewebe  mit  Arterien,  Venen  und  Capillaren.  Diese  Fettschicht  ist  ringsum 
eingefasst  von  einer  dünnen  Schicht  Bindegewebe,  das  reich  ist  an  Capillaren 
und  ovalen  und  runden  Kernen;  auf  dieser  Schicht  finden  wir  fast  überall  noch 
ziemli'ch  gut  erhaltenes  Endothel.  In  der  Zellschicht  des  Bindegewebes  sieht 
man  sehr  zahlreiche  Capillardurchschnitte  z.  Th.  leer,  z.  Th.  mit  abgeblassten 
rothen  Blutkorperchen  angefüllt. 

In  diesem  peripheren  Zellgewebe  finden  sich  zahlreiche  verschieden  stark 
verhornte  Krebsknotchen,  die  meist  frei,  d.  h,  von  Endothel  unbedeckt  in  die 
Bauchhohle  hineinragen,  z.  Th.  haben  sie  umgeschlagene  Rander. 

An  einer  solchen  peripheren  Stelle  finden  wir  direct  unter  einer  einfachen 
Lage  von  flachcn  Zellen ,  die  sich  der  Lange  nach  aneinander  reihen  und  in 
Folge  davon  ais  Endothelbelag  anzusehen  sind,  eine  grosse  Zelle  a,  die  an 
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2  Seilen  von  je  einer  andern  Zelle  b,  c  umgeben  ist.  An  dieses  Gonglomerat 
dieser  3  Zellen  legt  sich  zellroiches  Bindegewebe  an,  dessen  zahlreiche  Ca- 
pillaren  z.  Th.  bis  hart  an  die  eben  genannten  Zollen  hinangehen.  In  nachster 
Náhe  dieser  Zellen  nach  der  Mitte  des  Schnittes  zu  ist  auch  schon  Fettgewebc 
sichtbar. 

Was  nun  diese  3  Zellen  anbelangt,  so  zeichnet  sich  besonders  die  mittlere 
annahernd  runde  Zelle  a  durch  ihre  Grosse  aus,  indem  sie  einen  Darchmesser 
von  0,028  Mm.  hat.  Das  Protoplasma  ist  gleichmássíg  feinkornig  und  die  Zelle 
zeigt  einen  feinen  etwas  glanzenden  scharfen  Contour.  Dcr  Kern  hat  einen 
rosettenformigen  Bau  und  besitzt  ein  grosses  ovales  dunkeltingirtes  Kemkorperchen 
mit  kleinen  lichtbrechenden  Kornchen.  Neben  dem  Kemkorperchen  finden  sich 
im  Kern  besonders  an  der  Peripherie  desselben  kleine,  unregelmassige,  dunkel 
geíarbte Kornchen;  sonst istderselbefarblos,  aberstárkerlichtbrechend(blaschen- 
formíg). 

Am  unteren  Rand  (in  der  Abbildung)  sieht  man  eine  2.  Zelle  b ,  die  bei 
verschiedener  Tubuseinstellung  deutlich  zum  Vorschein  kommt,  und  welche 
die  erste  Zelle  halbmondfórmig  uraschliesst.  Der  Kern  derselben  ist  ebenfalls 
halbmondformig,  scharf,  und  dunkel  contourirt,  am  einen  Ende  verdickt,  und 
erscheint  bei  tiefer  Tubuseinstellung  aus  3  Theilen  zu  bestehen,  bei  hoherer 
dagegen  aus  einem  einzigen.  Dieser  Kern  ist  schwácher  geíarbt,  sonst  zeigt 
er  keine  Abweichung  von  dem  erst  genannten,  seine  beiden  Kemkorperchen 
sind  ebenfalls  schwácher  tingirt. 

Am  oberen  Ende  befindet  sich  eine  3.  Zelle  c  oval ,  sehr  schwach  tingirt 
mit  ovalem  Kern,  der  besonders  bei  tieferer  Einstellung  zum  Vorschein  kommt. 
Aus  dieser  Zellform  und  ebenso  aus  ihrer  Lagerung  zu  einander  geht  hervor, 
dass  diese  Zellen  ais  Epithelzellen  aufzufassen  sind. 

Verfolgen  wir  diese  Zellen  in  der  Serie,  so  sehen  wir  sie  noch  im  vorher- 
gehenden  und  im  náchstfolgenden  Schnitt,  darüber  hinaus  finden  wir  an  der 
belrefTenden  Stelle  keine  Epithelzellen  oder  Reste  davon  mehr. 

In  dem  auf  den  beschriebenen  Schnitt  folgenden  sind  2  Zellen  sichtbar, 
Zelle  a'  und  b'  und  zwar  ist  die  Zelle  a  oval  geworden,  ihr  Kern  kleiner,  wáh- 
rend  der  Kern  der  Zelle  b  in  zwei  Stücke  getheilt  erscheint  und  stárker  gefárbt 
ist.  Bei  Tubuserhebung  schiebt  sich  ihr  Zellleib  oben  links  ais  dünne  Schicht 
halbmondformig  sich  ausbreit«nd  um  die  Zelle  a. 

Der  vorhergehende  Schnitt  giebt  ein  weniger  klares  Bild ;  an  einer  Stelle 
der  Zelle  a  findet  sich  eine  áusserst  dünne  feinkornige  Protoplasmaschicht 
durchaus  nícht  scharfbegrenzt  und  bei  tiefer  Tubuseinstellung  kommen  2  durch. 
sichtige  Kerne  mit  schwácher  gefárbten  Kemkorperchen  heraus,  der  eine  mehr 
links  gelegen,  elliptisch,  der  andere  rechts  und  buchtig,  die  sich  an  einer 
Stelle  partiell  decken.  Diese  Kerne  sind  etwa  y^  so  gross  wie  der  Kern  der 
Zelle  a  in  der  Abbildung. 

Xach  rechts  und  oben  gi-enzt  sich  der  Leib  dieser  Protoplasmamasse  etwas 
schárfer  ab.  Ueber  das  Verhalten  dieser  Zelle  zur  Zelle  a  kann  nichtsBestimmtes 
ausgesagt  werden,  wahrscheinlich  ist  es  eine  ganz  platte  Zelle,  die  unter  ihr 
liegt  und  entspricht  daher  wohl  nur  der  Zelle  c.    Vielleicht  ist  der  buchtige 

19* 
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Kern  auch  nur  ein  excentrischer  Abschnitt  des  Kerns  der  Zelle  a  und  der  andere 
der  Zelle  b. 

Mit  grosserer  Bestimmtheit  lassen  sich  diese  Verháltnisse  nicht  feststellen, 
da  es  sich  um  sehr  dünne  übereinanderliegende  Gebilde  handelt. 

Epikrise:  Folglich  besteht  dieses  subendothelial  gelegene 
Knotchen  aus  3  deutlich  nachzuweisenden  Zellen,  die  nach  Zell- 
und  Kernform,  Grosse  und  Kemgrosse,  Structur  und  Tinctionsver- 
mogen  vollkoramen  den  Charakter  von  Plattenepithelien  haben, 
von  welchen  die  eine  central  liegt,  wáhrend  die  beiden  andera  sich 
schalenartig  ura  sie  herumlegen.  Dass  das  Knotchen  bereits  ge- 
wachsen  ist,  zeigt  die  Vorwolbung  der  peritonealen  Oberfláche  über 
demselben.  Die  Chromatinarmuth  der  Kerae  des  Knotchens  deutet 
bereits  auf  beginnende  Verhoraung,  desgleichen  das  Aussehen  der 
Zellen. 


An  dieses  eben  beschriebene  Knotchen  kann  man  anschliessen  ein  rund- 
liches,  scharf  umschriebenes  Epithelherdchen  von  0,08  Mm.,  resp.  0,068  Mm. 
Durchmesser  aus  polygonalen  Zellen,  Typus  Rete  Malpighi,  ziisammengesetzt, 
zwei  davon  etwas  heller,  chromatinármer,  sind  excentrisch  gelegen.  Es  ist 
nur  durch  4  Schnitte  verfolgbar,  von  einer  dünnen  Schicht  concentrisch  fase- 
rigen  Bindegewebes  umschlossen  und  durch  eine  Schicht  von  der  Dicke  einer 
Endothelzelle  vom  Endothel  getrennt. 

Derartige  Knotchen  sind  in  diesem  lockeren  Gewebe  des 
Nctzes  áusserste  Seltenheiten ,  denn  die  meisten  auch  noch  recht 
kleinen  Knotchen  zeigen  complicirtere  Formen,  indera  von  einem 
centralen,  rundlichen,  háufig  schon  in  der  Mitte  verhornten  Theil 
seitlich  Fortsátze  abgehen,  die,  wenn  klein  und  schmal,  zwischen 
Fettzellen  liegen,  wáhrend  sie,  wenn  sie  grosser  sind,  das  umgebende 
Gewebe  direct  ersetzen.  Leichte  Oorapressionsbilder  von  Fettzellen 
kommen  vor,  sind  aber  nicht  háufig.  Diese  Ausláufer  konnen  einzeln 
sein,  oder  sie  konnen  das  Knotchen  radiar  urageben. 

Ein  solches  Bild  mit  im  Allgemeinen  geringer  Entwicklung 
solcher  Ausláufer  stellt  Fig.  8  dar. 

Vergrosserung  — j— .     Photographie. 

Dieses  Knotchen  hat  annahernd  runde  Gestalt  und  ist  0,345  Mm.  dick 
und  0,414  Mm.  lang.  Wenn  wir  das  Knotchen  vom  Centrum  nach  der  Peri- 
pherie verfolgen,  so  fállt  hier  zuerst  eine  concentrisch  angeordnete  feinkomige 
nur  hellgelb  gefáibte,  glanzende,  verhornte  Epithelmasse  auf,  die  den  grossten 
Theil  des  Knotchens  ^usmacht.    Weiter  nach  der  Peripherie  werden  grossere 
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spindelformig  aneinander  liegende  Zellen  bemerkbar,  deren  Protoplasma  nur 
noch  ganz  schwach  tingirt  ist  and  bereits  homogenes  Aussehen  hat,  so  dass 
sie  also  den  Anfang  der  Verhornung  darstellen.  Die  Kernmembran  dieser 
Zellen  ist  deutlich  sichtbar  und  ebenso  das  dankelgefarbte  Kemkorperchen, 
wogegen  die  Kernsubstanz  ebenfalls  nur  schwach  tingirt  ist  und  homogenes 
Aussehen  hat. 

Verfolgen  wir  die  Structur  des  Knotchens  nun  weiter  gegen  die  Peripherie, 
so  sehen  wir,  wie  sich  rings  um  das  Knotchen  dunkler  gefárbte  Zellen  anreihen 
und  an  mehreren  Stellen  drusige  Auswüchse  des  Knotchens  darstellen,  die  in's 
benachbarte  Gewebe  des  Netzes  yorzudringen  bestrebt  sind.  Diese  Zellen  ge- 
winnen  durch  den  Chromatinreichthum  ihrerKerne,  ihre  kleinere,  mehr  cubischo 
Gestalt  den  Typus  der  unteren  Zellen  des  Rete  Malpighi. 

An  einigen  dieser  zelligen  Auswüchse  sind  wiederum  im  Gentrum  einige 
Zellen  zu  sehen,  die  nur  schwach  tingirt  sind  und  deren  Zell-  und  Kernproto- 
plasma  bereits  wieder  homogene  Structur  angenommen  hat,  also  wieder  die 
beginnende  Verhornung  darstellt. 

Üeber  den  Fortsatz  x  siehe  weiter  unten. 

In  der  Umgebung  des  Knotchens  nach  der  Tiefe  zu  fehlt  jede  zellige  In- 
filtration.  Die  zapfenartigen  Epithelauswüchse  liegen  z.  Th.  direct  Capillaren 
an,  oder  sie  stossen  an  die  Membranen  etwas  platt  gedrückter  Fettzellen,  hie 
und  da  nur  an  einen  etwas  breiteren  Streifen  langkemigen  Bindegewebes  (von 
dem  man  nicht  wissen  kann,  ob  es  vorher  schon  vorhanden  war  oder  nicht). 
Manchmal  schieben  sie  sich  ein  Stückchen  in  die  Septa  der  Fettzellen  hinein. 

An  dieses  Bild  lásst  sich  Fig.  9,  Taf.  II  anschliessen.  Zeiss  Obj.  C, 
Oc.  1,  Umrisse  mit  Obj.  A. 

Das  Knotchen  a  ist  rings  von  einer  ganz  feinen  Schicht  peritonealen 
kemreichen  Bindegewebes  d  umgeben,  und  besonders  anschaulich  zeigt  sich 
hier  eineVerbindung  des  peritonealen  Stromas  mit  demjenigen  des  Knotchens, 
indem  hier  das  klein-  und  rundzellige  Bindegewebé  der  Unterlage  mit  dem 
Stroma  im  Innem  des  Krebskndtchens  in  unmittelbarem  Zusammenhange 
steht:   u. 

Das  Knotchen  selbst  hat  annahemd  runde  Gestalt  und  einen  Durchmesser 
von  0,483  Mm.  Im  Centrum  sehen  wir  eine  concentrisch  angeordnete,  total 
verhomte  Zellmasse  h,  die  fast  jede  Structur  verloren  hat  und  nur  noch  wenige 
schwach  Ungirte  Kemreste  aufweist. 

An  2  Stellen  um  diese  verhornte  Krebsperle  sehen  wir  je  eine  stark  tin- 
girte,  halbmondformig  aneinander  liegende  Kernreihe  r,  die  sich  mit  starker 
Vergrosserung  ais  kugelsegmentformige  Ríesenzellen  erweisen,  deren  gewolbte 
Kemzone  nach  aussen  liegt,  wáhrend  ihr  schmaler  kernloser  Leib  der  Horn- 
masse  zugekehrt  ist. 

Náheres  über  die  Ríesenzellen  siehe  weiter  unten. 

Die  Hornkugel  ist  nach  unten  und  rechts  zu  nicht  mehr  von  einer  Schicht 
lebenden  Epithels  umgeben;  allerdings  haben  von  den  aussersten  Lamellen 
einzelne  noch  einen  schmalen  Kern;  nach  links  und  zwischen  den  beiden 
Ríesenzellen    liegen   ihr  runde  Keme  an  ohne  deutlich  abgrenzbare  Zellleiber 
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(in  dickerer  Schicht  ais  die  Riesenzellen),  die  noch  ais  lebendes  Epithel  im- 
poniren,  ebenso  die  rechts  oben. 

Der  Epithelcharakter  lasst  sich  dadurch  festsiellen,  dass  beim  Scbrauben 
eine  Verbindung  mit  benachbarten  sichern  Epithelstrángen  zu  Tage  tritt. 

Dieses  céntrale  Knotchen  ist  umgeben  von  einer  Anzahl  rosettenformig 
angeordneter  Epithelmassen,  die  sich  im  Einzelnen  der  abgestumpften  Keilform 
nahern  mit  der  breiten  Basis  nach  aussen.  Dieselben  stehen  unter  einander 
namentlich  nach  innen  hin  in  netzformiger  Verbindung. 

Vom  ceñtraien  Knotchen  sind  in  diesem  Schnitt  diese  Massen  dorch  eine 
kreisformige  Stromalage  geschieden,  nur  an  2  Stellen  e  e  lásst  sich  eine  Ver- 
bindung durch  schmale  Epithelzüge  nachweisen,  wáhrend  man  an  anderen 
Stellen  schmalere  Fortsátze  der  Epithelmassen  nur  eine  Strecke  weit  centripetal 
verfolgen  kann.  Die  rosettenformig  angeordneten  Epithelmassen  zeigen  central 
vielfach  ungleichmássig  vorgeschrittene  Verhomung,  und  zwar  meist  in  ihren 
breiteren  Theilen. 

Die  Zwischenráume  zwischen  den  Epithelmassen  des  ganzen  Knotchens 
sind  mit  bindegewebigem  Stroma  ausgefüllt  und  mit  Capillaren  c.  Dasselbe 
nímmt  nach  dcm  Centrum  an  Ausdehnung  zu,  aber  an  Kernen  ab. 

Diese  Bilder  kehren  sehr  oft  in  verschiedener  Modification 
wieder.  Bisweilen  wolbt  sich  auch  ein  Knotchen,  dessen  Centrum 
in  der  Mitte  des  Netzquerschnittes  liegt,  gleichmélssig  nach  beiden 
Seiten  vor.  Durch  ganz  ailmálige  Uebergangs bilder  führen  diese 
Knotchen  zu  typischen  complicirt  gebautcn  Homkrebsknotchen  aus 
sich  durchflechtenden  varicosen  Epithelmassen  und  Stroma  zu- 
sammengesetzt,  mit  den  bekannten  alveoláren  Durchschnittsbildern. 
Doch  bleibt  noch  sehr  lange  der  radiare  Bau  kenntlich  und  ebenso 
der  alteste  céntrale  Theil  durch  seine  Form  und  seine  starkere 
Verhomung.  Eine  besondere  Ent\\dcklung  zeigen  oft,  jedoch  durch- 
aus  nicht  immer,  und  zwar  schon  recht  frühzeitig,  d.  h.  an  noch 
sehr  kleinen  Knotchen  solche  Theile,  welche  der  freien  Oberfláche 
náher  kommen:  ein  starkeres  Wachsthum  namentlich  in  die  Fláche 
und  eine  ausgedehntere  Verhomung  besonders  nach  der  íreien  Ober- 
fláche hin. 

Die  mit  X  bezeichnete  Stelle  der  Figur  8  veranschaulicht  dies 
Verbal  ten: 

An  dieser  Stelle  x  sehen  wir  einen  grosseren  Fortsatz,  den  das  Knotchen 
nach  der  freien  Oberfláche  schickt,  welche  dadurch  leicht  vorgebuchtet  wird. 
Derselbe  hat  eine  stumpf-dreieckige  Gestalt  von  geringer  Hohe  und  breiter 
Basis,  letztere  gegen  die  Oberfláche  gekehrt;  seine  Zellen  sind  zum  grossen 
Theil  verhornt;  speciell  gegen  die  Netzoberflache  hin  ist  nur  noch  nach  oben 
hin  eine  einfache  Lage  nicht  verhomter  Zellen  vorhanden;  in  der  Mitte  dagegen 
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kommen  schon  partiell  verhornte  Zellen  an  dic  Oberfláche  des  Knotchens,  die 
da  selbst  freí  liegt.  Soweit  die  dünne  lebende  Zelllage  vorhanden  ist,  ist 
das  Knotchen  von  einer  minimalen  Schichl  peritonealen  Gewebes  bedeckt, 

Man  sieht  hieraus,  dass  auch  bei  diesen  ursprünglich  in  der 
Substanz  des  Bauchfells  selbst  entstandenen  Krebsknotchen  das 
Epithel  bis  an  die  freie  Oberfláche  gelangen  kann.  Es  findet  so- 
mit  ein  Durchbruch  des  Krebsknotchens  in  das  Cavum  peritouci 
statt.  Durch  weitere  fláchenhafte  Ausbreitung  der  oberfláchlich 
gelegenen  epithelialen  Theile  kann  alsdann  ein  verháltnissmássig 
oder  auch  absolut  grosser  Theil  der  freien  Oberfláche  des  Knotchens 
von  Epithel  bedeckt  sein,  z.  Th.  sogar  von  unvoUkommen  verhorn- 
ten,  wenn  die  Verhornung  dieser  oberfláchlichen  Lagen  mehr  nach 
dem  Cavum  peritonei  zu  vorschreitet,  ais  nach  der  Tiefe.  An 
manchen  durchaus  nicht  seltenen  Stcllen  kommt  dadurch  das  Bild 
cines  mehrschichtigen  Plattenepithelüberzuges  zu  Stande,  welclier 
auf  einem  welligen,  an  einen  Papillarkorper  erinnemden  Stroma 
aufsitzt,  nur  dass  dieser  üeberzug  nicht  immer  das  jüngste  Epi- 
thel auf  dem  Stroma  und  das  álteste  verhornte  auf  der  freien 
Oberfláche  zeigt,  sondem  oft  auch,  wie  oben  bemerkt,  das  Horn 
in  der  Mittelschicht. 

Eine  weitere  Serie  von  üebergangsbildern  iührt  zu  Knotchen, 
bei  welchen  nicht  bloss  eine  einzelne  kleine  Stelle,  sondern  ein 
erheblicher  Theil  durchgebrochen  ist  und  in  das  Cavum  peritonei 
hineinragt. 

C.   Die  Structur  der  grosseren  Knoten. 

An  den  grosseren  Knoten  lasst  sich  nicht  immer  leicht  mehr 
feststellen,  ob  sie  auf  der  Oberfláche  des  Peritoneums  oder  in  der 
Substanz  derselben  entstanden  und  dann  nach  der  Bauchhohle 
durchgebrochen  sind. 

Wie  ohne  Weiteres  aus  den  Schlusssátzen  der  beiden  vorigen 
Kapitel  hervorgegangen  ist,  náhern  sich  jcnc  beiden  ursprünglich 
versehieden  localisirten  Knotchenformen  bei  ihrer  Wciterentwicklung, 
besonders  sobald  sie  stárker  nach  der  freien  Oberfláche  zu  ge- 
diehen  sind,  so,  dass  sich  die  ursprünglich  en  Unterschiede  immer 
mehr  verwischen:    sie  streben   einer  gemeinsamen  Form  zu. 

Beide  sind  typisch  gebaute,  in  ihren  centralen  Theilen  gewohn- 
lich  hochgradig  verhornte  Carcinomknoten  mit  breiten  epithelialen 
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anastomosirenden  Strángen  und  sehr  schmaiem  bindegewebig-vas- 
culárem  Stroma.  Die  Breite  der  Hornzellenraassen,  die  die  lebende 
Epithelschicht  ara  Rande  der  Krebszüge  bedeutend  überwiegt,  kann 
so  bedeutend  werden,  dass  das  Stroma  nicht  mehr  ais  Netzwerk 
hervortritt,  sondem  nur  bruchstückweise  in  Durchschnittsbildern 
kleiner  Septen  erscheint.  Im  Oentrum  sehr  grosser  Knoten  kann 
das  Stroma  in  grosseren  Flecken  ganz  fehlen  und  das  Gewebe 
wird  nur  von  einer  Masse  verhomten  lípithels  gebildet,  welche  aus 
concentrisch  geschichteten  Homkugeln  zusammengesetzt  ist.^) 

In  der  Peripherie  der  Knoten  werden  die  Epithelzüge  schmáler, 
das  Horn  tritt  gegenüber  dera  lebenden  Epithel  und  dem  Stroma 
an  Masse  zurück. 

Ais  besonders  auffallend  seien  jedoch  hervorgehoben  grosse 
entweder  einfach  geschichtete  oder  aus  raultiplen  Schichtungskugeln 
zusaramengesetzte  Hommassen,  welche  auf  dem  Durchschnitt  ab- 
gerundet  halbmondformig  in  den  oberen  Theilen  der  Tumoren  sehr 
oft,  ja  fast  regelmássig  vorkommen.  Sie  bilden  alsdann  die  cén- 
trale und  an  Máchtigkeit  überwiegende  Masse,  aus  welcher  flach 
gewolbte  oder  buckelformige  oder  sogar  an  den  Rándem  über- 
hangende  Vorsprünge  bestehen,  welche  die  Kuppe  darstellen,  mit 
welcher  die  Knoten  frei  in  die  Bauchhohle  hineinragen.  Der  ein- 
zelne  Knoten  kann  eine  oder  auch  mehrere  derartige  Kuppen  be- 
sitzen.  Dieselben  sind  bei  der  makroskopischen  Beschreibung 
bereits  ais  weisslich  hervorgehoben  und  ais  scharf  abgesetzt  von 
dera  bis  zu  ihnen  reichenden  sie  umrahmcnden  vascularisirten  und 
injicirten  Gewebe.  Auch  in  der  Abbildung  (vergl.  Langenbeck^s 
Archiv  Bd.  1889)  sind  dieselben  an  den  Zwerchfellknoten  zu  er- 
kennen. 

Besteht  die  Hauptmasse  dieser  Bildungen  aus  Homepithel,  in 
welchem  auch  runde  Erweichungshohlen ,  gefüUt  mit  fein  granu- 
lirtem  Material,  vorkoramen,  so  wird  die  Peripherie  derselben,  und 
zwar  nach  alien  Richtungen  von  lebcndcm  Epithel  gebildet,  welches 
durch  die  bekannten  Uebergangsschichten  in  die  verhomte  über- 
geht.     Natürlich    sitzt    das  die  freie  Oberfláche  deckende  lebende 

*)  In  den  von  uns  angefertigten  Práparaten  des  Impfthieres  III  sind  solche 
Stellen  nur  von  geringer  Ausdebnung  vorhanden.  Viel  grosser  sind  sie  in  den 
krebsigen  Drüsen  des  Thieres  0  und  in  grossen  Bauchfellknoten  des  Thieres  I. 
Daselbst  ist  auch  oft  totale  Verhornuiig  nur  mit  einena  dünnen  lebenden  Epithel- 
mantel  ais  Scheide  um  Durchschuitte  von  Stroma  zu  sehen. 
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Epíthel  „uingekehrt"  auf  dem  Hom  im  Vergleich  zum  normalen. 
An  manchen  Stellen  kann  die  áussere  lebende  Schicht  so  dünn 
werden,  dass  das  Horn  selbst  die  Bauchhohle  erreicht.  Diese 
Buckel  stellen  speciell  die  Stellen  dar,  an  welchen  das  Krebs- 
epithel  bis  zum  Cavum  peritonei  gelangt,  dazwischen  und  peripher 
ist  (vergl.  oben  die  makroskopische  Beschreibung)  bindegewebiger, 
eventuell  sogar  noch  endothelbedeckter  üeberzug  nachweisbar.  Die 
Dicke  der  Buckel  und  die  Dicke  ihrer  Hornmasse  wechselt  inncr- 
halb  sehr  weiter  Grenzen. 

Die  Entscheidung,  ob  einer  dieser  grosseren  Knoten  urspriing- 
lich  auf  dem  Peritoneum  oder  in  dessen  Substanz  entstanden  ist, 
lásst  sich  eventuell  dann  treffen,  wenn  ein  besonderes  Centrura  in 
ihra  ais  rundliche  Hornmasse  nachweisbar  erscheint,  um  welche 
sich  die  übrige  Tumorsubstanz  dann  einigermassen  radiar  grup- 
pirt.  Auf  diese  Weise  lásst  sich  einer  der  Zwerchfellsknoten,  den 
wir  mikrotomirt  haben,  ais  aufgepflanzt  ansprechen,  obschon  die 
epitheliale  Infiltration  bis  zur  Pleura  geht. 

Die  beiden  Krebsknotchen  auf  der  Epididymis  und  dem  Guber- 
naculum  des  Thieres  II.,  welche  bereits  von  Hanau  (siehe  Fort- 
schritte  der  Medicin  1.  c.)  genauer  beschrieben  worden  sind,  bielen 
einige  Besonderheiten.  Wir  haben  deshalb  den  kleineren  in  Fig.  10 
wiedergegeben. 

Dio  Umrisse  dieser  Zeichnung  sind  mit  dem  Abbe'schen  Zeichenapparat 
aufgenommen  und  zwar  mit  Zeiss  Obj.  A  A  und  Oc.  1,  wáhrend  die  Details 
niit  Obj.  C  und  E  und  Oc.  1  ausgezeichnet  sind. 

Diese  Abbildung  zeigt  ans  den  verticalen  Durchschnitt  des  auf  dem 
Gubernaculum  testis  entwickelten  Knotchcns.  Vom  Gewcbe  des  Gubernaculum 
sieht  man  nur  noch  schmale  quergestreifte  Muskelbündel  g;  die  Muskelkerne 
sind  gegen  die  Peripherie  des  Knotchens  hin  zahlreicher  ais  weiter  von  ¡hm 
weg.  Auch  sieht  man  zwischen  den  Muskelbündeln  zahlreiche  kornige  und 
dunkel  tingirte  Rundzellenkcrne,  die  schliesslich  an  der  Grenzc  des  Knotchens 
einen  dichtenWall  r  bilden  und  z.  Th.  in  das  Knotchen  selbst  übergehen.  Da- 
selbst  sehen  wir  zahlreiche,  mit  Blutkorperchen  strotzend  gefüllte  kleinere 
Venen  v  und  weite  Capillarlumina,  die  z.  Th.  in's  Knotchen  selbst  hineinragen. 
(Hartnng  des  Knotchens  mit  Chromessigsaure.) 

Das  Knotchen  hat  annahernd  runde  Gestalt  und  sieht  mit  seiner  freien 
Seite  in  die  Scrotalhohle,  mit  der  andern  ist  es  in  das  Gewobe  des  Guber- 
naculum testis  mit  convexer  Form  eingelagert. 

Die  Grosse  des  Knotchens  betrágt  im  horizontalen  Querdurchmesser  1,9 
Millimeter,  im  verticalen  2,2  Mm. 

Schon  bei  schwacher  Vergrosserung   bemerkt   man,    dass  das  Knotchen 
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aus  2  Theilen  zusammengesetzt  ist  und  zwar  aus  einem  runden  knolligen  Theil, 
der  in  dem  Gubernaculum  steckt,  und  einem  pilzíormig  denselben  überdachen- 
den  Theil,  welcher  in  die  Scrotalhohle  hineinragt. 

Dieser  runde  Theil  zeigt  deutlich  den  Bau  eines  Hornkrebses  mit  zahU 
reichen  verschieden  grossen  Krebsperlen,  die  von  lebenden  Epithelzellen  und 
ganz  geringem ,  oft  sogar  nicht  sicher  nachweisbarem  Stroma  umgeben  sind. 
Die  verhornten  Stellen  zeigen  theils  runde,  theils  unregelmássige  Form  und 
Begrenzung. 

Die  Grenze  zwischen  diesem  und  dem  pilzfórmigen  oberen  Theil  wird 
dargestellt  durch  eine  Reihe  von  verschieden  grossen  papillenartigen  Er- 
hebungen  aus  dem  centralen  runden  Theil  gegen  den  peripheren  hin.  Mit 
starkerer  Vergrosserung  und  durch  Heben  und  Senken  des  Tubus  sehen  wir 
nun,  dass  die  eben  genannten  Erhebungen  wirklich  den  Bau  von  Papillen  p 
haben,  indem  sie  aus  einem  Gerüst  von  Bindegewebsfasern  bestehen,  zwischen 
denen  kleine  runde  Keme  liegen;  an  der  Oberfláche  des  bindegewebigen  Ge- 
rüstes  befinden  sich  mehrere  Reihen  von  pallisadenfórmig  angeordneten  Zellen. 
Diese  Zellen  sind  in  den  tiefsten  Reihen  stark  tingirt,  nach  oben  zunehmend 
schwácher.  Der  Protoplasmaleib  ist  etwas  schwacher  gefarbt  ais  der  Kem  und 
lüsst  sich  nicht  genau  abgi'enzen.  Die  Keme  dagegen  sind  sehr  deutlich  sicht- 
bar,  haben  unregelmássige  meist  ovale  oder  eckige  Gestalt  und  haben  einen 
Querdurchmesser  von  8 — 10  /u.  Die  Kernmembran  ist  sehr  deutlich  ausgebildet, 
im  Kem  befinden  sich  1—2—3  und  mehr  dunkelgefarbte  Kernkorperchen. 

Nicht  in  alien  allerdings  nicht  zur  Serie  geordneten  Schnitten  sind 
diese  Papillen  vorhanden,  wohl  aber  in  den  durch  die  Mitte  des  Knotchens 
gelegten.  In  den  seitlichen  wird  die  betreifende  Grenzlinie  ganz  unregel- 
massig. 

Ferner  wird  der  Beweis,  dass  es  sich  um  Papillen  handelt,  dadurch  ge- 
liefert,  dass  in  manchen  Bildern  Schiefschnitte  durch  dicselben  zu  sehen  sind, 
welchc  ellipsoid  resp.  oval  erscheinen  und  allseitig  von  Epithel  umgeben. 
Dassolbe  gilt  von  optischen  Durchschnitten.  Eine  Verwechslung  mit  Leisten 
ist  somit  ausgeschlossen. 

Diese  Papillen  gehen  nach  unten  z.Th.  ohne  scharfeGrenze  in  den  knol- 
ligen Theil  über  und  die  Epithelzellen  der  Interpapillarspalten  betheiligen  sich 
hier  direct  amAufbau  des  Hornkrebses,  indem  sie,  wie  man  an  manchen  Stellen, 
z.  B.  bei  t,  erkennen  kann,  in  die  Tiefe  dringen  und  sich  in  Zügen  verzwei- 
gend  in  die  Krebsstrángo  übergehen.  In  den  Papillaren  befinden  sich  da  und 
dort  ziemlich  weite,  mit  Bliitschatten  gefüllte  Capillaren  c,  die  von  spindel- 
fórmigcn  Zellen  eingefasst  sind. 

Auf  dem  bisher  beschriebenen  Theil  sitzt  nun  der  obere  pilzformige  Theil 
auf  und  überragt  das  Knotchen  im  Schnitt  zu  bciden  Seiten ,  auf  der  einen 
Seite  und  noch  an  einer  andern  kleinen  Stelle  zeigt  er  zwar  einen  kleinen  arti- 
ficiellen  Defect  (s.  darüber  weiter  unten). 

Dieser  obere  Theil  des  Knotchens  ist  rein  aus  Epithel  zusammengesetzt 
und  bildet  folgende  Schichten; 

Anschliessend  an  die  Epithelzellen  der  Papillen  folgt  eine  Schicht  von 
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grosseren  Zellen  k  h.  Im  Protoplasmaleib  lagern  sich  an  der  Peripherie  meist 
concentrísch  zum  Kem  kleine,  aber  an  Grosse  verschiedene,  in  Camiin  dunkel- 
gefarbte  Kornchen  ab.  ^) 

Die  Zellgrenze  ist  vielfach  deutlich  geworden  und  stellt  eine  oft  doppelt 
contourirte  Membran  dar.  Die  Form  ist  durch  gegenseitige  Compression  meist 
spindelformig  geworden,  doch  fínden  sich  aach  noch  viele  fast  kreisrunde 
Zellen  Tor. 

Nach  aussen  von  dieser  Schicht  keratohyalinhaltiger  Zellen,  d.  h.  peri- 
pherwárts  folgt  eine  Lage  yon  grossen  hellen  Zellen  h  z,  die  ein  homogenes 
Aussehen  haben  und  einen  scharfen  Contour  besitzen;  an  der  Peripherie  der 
Zellen  zeigt  sich  eine  z.  Th.  leicht  kornige  Beschaffenheit,  so  dass  sie  ais  ver- 
homte  Zellen  zu  deuten  sind.  Auch  zwischen  die  Papillen  senken  sich  die  ver- 
hornten  Zellen  hinab.  Hierbei  fínden  sich  an  verschiedenen  Stellen  in  diesen 
Einsenkungen,  zwischen  den  Zellen  eingelagert,  dunkelgefarbte,  unregelmassige, 
verschieden  grosse  Partikelchen  k  d,  die  ais  Kerndetritus  zu  deuten  sind.  Die 
antem  Schichten  dieser  verhornten  Zellen  sind  noch  kernhaltig,  die  Kerne 
werden  aber  nach  oben  zu  theils  immer  schmaler,  theils  immer  blasser,  bis  sie 
allmalig  in  den  obersten  Schichten  dieser  verhornten  Zellen  verschwinden. 
Weiter  peripherwarts  reiht  sich  eine  weitere  Lage  an,  welche  wie  von  feinen 
horizontalen  Fasern  hf  gebildet  wird,  die  von  der  Kante  gesehene  Horn- 
schuppen  darstellen;  zwischen  diesen  sind  zahlreiche  dunkelgefaxbte  Kerne 
und  2.  Th.  auch  nur  Kerndetritus  eingestreut.  An  manchen  Stellen  sind  diese 
Hornmassen  aufgelockert  und  aufgefasert,  so  dass  grosse  und  kleine  Lücken 
in  ihnen  entstehen.  An  andern  Stellen  fínden  sich  in  ihnen  lócale  conoentrische 
Schíchtungen  und  an  einer  Stelie  umschlingt  eine  solche  eine  kugelige  in  Car- 
mín leicht  homogen  geíarbte  Masse  h. 

Den  Abschluss,  d.  h.  den  freien  Rand  des  Knotchens  bildet  ein  aus  3 
bis  4  Zellen  breiter  Saum  e,  der  sich  in  der  Mitte  und  am  einen  Ende  zapfen- 
íormig  verdickt  und  hier  10 — 14  Zellen  breit  ist.  Diese  Zellen  sind  stark  ge- 
farbt,  haben  wenig  Zellprotoplasma,  z.  Th.  ohne  deutliche  ürenze,  die  Kerne 
sind  sehr  stark  gefarbt,  langlich  oval,  mit  1  oder  mehreren  grosseren  Kern- 
korperchen.  An  der  mit  u-v  bezeichneten  Stelie  ist  diese  oberste  Zellschicht 
artifíciell  verloren  gegangen,  und  es  liegt  hier  „faserige",  d.  h.  lamelláro  ver- 
homte  blasse  Zellmasse  frei  vor. 

Auch  bei  x-y  ist  ein  artificieller  Defect  der  epithelialen  Deckmasse  vor- 
banden,  weil  das  Praparat  s.  Z.  ohne  Einbettung  geschnitten  wurde.  Andero 
Schnitte  zeígen  diese  verloren  gegangenenTheile  nicht  anders  zusammengesetzt. 


1)  Es  sei  hier  ausdrücklich  bemerkt,  dass  die  Kerne  deijenigen  Zellschicht, 
ivelcbe  zwischen  den  tiefsten  Lagen  dieses  geschichteten  Plattenepithels  und  der 
Keratohyalin  fuhrenden  Schicht  liegen,  ebensowohl  farblos  hell  sind  und  1 — 2 
dunkelgeíarbte  Kenikorperchen  führen,  wie  die  der  keratohyalinhaltigen  Zellen. 
Es  folgt  hieraus,  dass  diese  Thatsache  mit  der  von  Ernst  ais  moglich  ange- 
fuhrten  Ansicht  (Virchow^s  Arcbiv,  Band  130  pag.  2/9  ff.)  in  Widerspruch 
steht,  nach  welcher  das  Keratohyalin  aus  dem  Kern  ins  Protoplasma  ausge- 
tretenes  Chromatin  sein  solí. 
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wie  die  entsprechenden  wohlerhaltenen.  Uebrigens  kommen  in  andem  Schnitten 
auch  Stellen  vor,  an  welchen  die  oberflaohliche  lebende  Epithelschicht  ohne 
künstlichen  Defect  aiif  Nuil  reducirt  wird  und  Hornepithel  frei  in  die  serosa 
Hohle  ragt. 

Anschliessend  an  den  Defect  u-v  wird  die  Zellschicht  wieder  breiter  und 
ist  hier  am  stárksteri  tingirt,  am  Rande  m  biegt  sie  um  und  gelangt  an  die 
Papillenschicht.  In  dieser  Bucht  schliesst  sie  grosse  rundliche,  unvollkommen 
verhornte  Zellen  mit  grossem  deutlichen  Zellleib  ein.  Derselbe  zeigt  meist  am 
Rande  dunkle  Korner  concentrisch  angeordnet.  Der  Kern  ist  gross,  oval,  ent- 
háli  Kernkorperchen  und  ist  ziemlich  stark  chromatinhaltig. 

Die  Beschreibung  dieses  Knotchens  deckt  sich  im  Wesent- 
lichen  mit  der  s.  Z.  von  Hanau  gegebenen  mit  dem  einen  Unter- 
schiede,  dass  in  jener  Schilderung  die  Schicht  Icbenden  Epithels 
auf  der  Hornkappe  nicht  erwáhnt  wird,  obschon  sie  dem  Autor 
aufgefallen  war  (mündliche  Mittlieilung).  Sie  wurde  in  der  da- 
maligcn  kurzen  Mittheilung  nicht  erwáhnt,  weil  sie  ein  so  unge- 
wohnliches  Bild  darstellte,  dass  erst  weitere  Untersuchungen  zu 
ihrer  Beschreibung  nothig  erschienen. 

In  Bezug  auf  das  zweite  grossere  Knotchcn  (auf  der  Epidi- 
dymis),  das  principiell  die  gleiche  Structur  hat,  wie  das  eben  be- 
schriebene,  verweisen  wir  auf  jone  früherc  Publication  (Fortschritte 
1.  c).  Es  sei  nur  kurz  betont,  dass  bei  demselben  die  Haupt- 
masse  eingescnkt  ist  und  nur  eine  kleine  flache  Partie  frei  an  der 
Oberflache  hervorragt,  die  denselben  Bau  zeigt,  wie  die  pilzformige 
Kappe  des  vorher  beschriebenen  Knotchens,  allerdings  mit  einigen 
Abweichungen: 

1.  ist  sie  weit  breiter  und  flacher  und  hángt  an  dem  Rande 
nur  schwach  übor; 

2.  sind  in  ihr  die  Papillen  viel  deutlicher, 

wenn  auch  nicht  in  alien  Schnitten  ausgeprágt,  und  zwar  sind  sie 
in  einigen  Schnitten  in  so  regelmássigen  Abstanden  und  in  an- 
náhernd  gleicher  Liinge  vorhanden,  dass  der  Bau  der  „Kappe*^  in 
diesen  Schnitten  genau  an  den  normal  en  Papillarkorper  der  áussern 
Haut  crinnert,  besonders  an  der  einen  Randpartie,  an  welcher  die 
Grenze  zwischen  Bindegewcbe  und  Epithel  zwischen  den  Papillen 
ganz  geradlinig  verlauft.  Allerdings  zeigt  die  Schicht  lebenden 
Epithels  auf  der  Hornmasse  sofort,  dass  etwas  Abuormes  vorliegt, 
und  der  Zusammenhang  einzelner  Interpapillarspalten  mit  den  Krebs- 
strángen  die  enge  Beziehung  dieses  Ueberzuges  zura  Carcinom  selbst. 
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Epikrise:  Ilanau  beraerkt  über  die  Genese  dieser  beiden 
Knotchen  Folgendes  (Fortschritte  1.  c): 

„Fassen  wir  kurz  das  Ergebniss  der  histologischcn  Unter- 
suchung  zusaminen,  so  müssen  wir  sagen,  dass  der  kleiiie  Tumor 
das  bekannte  Bild  der  carcinomatos  werdenden  Warze  darbot,  wie 
sie  z.  B.  an  der  Lippe  háufig  vorkoramt,  wáhrend  der  grosscrc 
Tumor  einen  in  einem  fremden  Gewebe  sitzenden  Krebsknoteu  dar- 
stellt,  welcher  auch  an  einem  beschránkten  Theil  seiner  Oberfláche 
in  die  Structur  eines  von  vcrhoniter  Epithelschicht  bedeckten  Pa- 
pilloms  übergeht.  Wáre  der  letztere  allein  vorhanden,  so  konnto 
man  im  Zweifel  sein,  wie  der  Befund  in  Bezug  auf  die  Entwick- 
lung  des  Knotens  zu  deuten  ware:  ob  es  sicli  um  eine  ursprüng- 
lich  oberfláchliche  Epitheliombildung  handele,  welche  erst  nachher 
in  die  Tiefe  gewuchert  sei,  oder  um  einen  im  Gewebe  entstandenen 
Knoten,  welcher  nach  seinem  Durchbruch  an  der  freien  Flácbe  erst 
papillomatos  geworden.  Die  gewohnliche  Erfahrung,  welche  natür- 
lich  zu  Gunsten  der  ersten  Annahme  spráche,  wáre  unter-  den  un- 
gewóhnlichen  hier  obwaltenden  Entstehungsursachen  nicht  zii  ver- 
werthen.  Mit  Rücksicht  jedoch  auf  die  im  Princip  gleicharlige 
topographische  Structur  beider  Geschwülstc,  von  welchen  die 
kleinere  offenbar  das  frühere,  die  grossere  das  spátere  Stadium 
darstellt,  femer  weil  die  kleinere  den  papillomatosen  Charaktcr 
noch  ebenso  stark  in  sich  vertrcten  zeigt,  wie  den  carcinomatosen, 
ent.sche¡de  ich  mich  bestimmt  für  die  erste  der  beiden  Dcutungen, 
und  finde,  dass  dieselbe  auch  am  besten  mit  der  Thatsache  der 
Implantation  der  Aftermasse  in  den  Peritonealsack  im  Einklang 
steht." 

Ais  Hanau  dies  schrieb,  standen  ihm  die  Resultate  der  histo- 
logischen  üntersuchung  der  übrigen  Knoten  nicht  in  dem  Maasse 
zur  Verfügung,  wie  uns  heute.  Aus  diesen  haben  wir  allerdings 
erfahren  (s.  o.),  dass  sowohl  die  durch  Implantation  auf  die  Serosa 
entstandenen  Knotchen  wie  die  in  der  Substanz  des  Bauchfells 
gebildeten  und  nachher  erst  durchgebrochenen  jene  eigenthümlichen 
Epithelbuckel  oder  Kappen  auf  ihrer  freien  Oberfláche  zu  bilden 
vermogen.  Jedoch  hat  sich  zugleich  auch  ergeben,  dass  die  Buckel 
¡n  beiden  Fallen  stets  secundare  Bildungen  waren  aus  Ausláufern 
des  áltesten  spáter  centralen  Theils  des  Knotens  hervorgegangen. 
Trotz  absichtlichen  láiigeren  Suchens  gelang  es  uns  nicht,  ein  ein- 
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faches  epitheliales  obcrfláchlicíh  implantirtes  Knotchen,  etwa  wie 
Fig.  4,  zu  finden,  an  welches  sich  reichliche  epitheliale  Ausláufer, 
die  tief  in  die  Substanz  des  Bauchfells  gereicht  hátten,  ange- 
schlossen  hátten.  Nur  einmal  fand  sich  ein  solches  mit  zweifel- 
losen  aber  erst  oberfláchlichen,  in  dem  Bauchfell  gelegenen  und 
wenig  difieren zirten  Fortsátzen.  Waren  sonst  Ausláufor  in  die 
Tiefe  vorhanden,  so  fehlten  auch  solche  nach  den  anderen  Rich- 
tungen  nicht. 

Die  Vergleichung  dieser  Erfahrung  mit  der  Structur  der  beiden 
Knotchen  vom  Versuehsthier  II  stiramt  allerdings  nicht  mit  der 
s.  Z.  von  Hanau  geáusserten  Deutung,  dass  die  „Kappe"  dieser 
beiden  Knotchen  das  erste  Resultat  der  epithelialen  Iraplantation 
darstelle,  von  welcher  aus  alsdann  die  epitheliale  Sprossenbildung 
in  die  Tiefe  ausgegangen  wáre.  Ferner  ergab  auch  die  nochmalige 
Revisión  der  Práparate  des  grosseren  Knotchens  von  Thier  II  deut- 
lich  einen  Bczirk  stárkerer  Verhornung  ira  Centrum  der  dasselbe 
zusamraensetzenden  Einzelknoten,  nicht  jedoch  am  kleineren.  Das 
Facit  ist,  dass  wir  die  Frage,  ob  die  beiden  Knotchen  implantirte 
sind,  deren  áltester  Theil  alsdann  von  der  Kappe  dargestellt  wird, 
oder  ob  sie  in  der  Tiefe  entstanden  und  spáter  durchgebrochen 
sind,  heute  oflfen  lassen  müssen. 

III.   Schlussbetrachtaugen. 

Im  Anfang  unserer  Abhandlung  (S.  273)  haben  wir  5  Fragen 
aufgestellt ,  welche  wir  durch  unscre  Arbeit  zu  beantworten 
wünschtcn.  Von  diesen  sind  die  3  ersten,  welche  sich  auf  den 
objectiv  anatoraischcn  Befund  bezogen,  welcher  sich  an  den 
Krebsknótchen  erheben  liess,  durch  die  mikroskopische  Beschreibung 
objectiv  beantwortet. 

Die  4.  Frage  war,  wie  sich  aus  diesem  Befunde  die 
Entstehung  und  die  weitere  Entwickelung  der  Krebs- 
knótchen erschliesscn  liesse. 

Die  Antwort  geben  wir,  indem  wir  die  successiv  beschriebenen 
Bilder,  so  wie  wir  sie  von  den  kleinsten  und  einfachsten  zu  den 
complicirtesten  und  grossten  aufsteigend  beschrieben  haben,  ais 
Entwickelungsstadien  betrachten.  Da  die  directe  Beobachtung  der 
Entwickelung  in  diesem  Falle  nicht  moglich    ist,    so    konnen   wir 
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die  Entwickelung  oder  richtiger  unscre  Ansicht  über   dieselbe    nur 
aus  jenen  Bildern  construiren. 

Danach  würde  sich  die  Entwickelungsgeschichtc  der  Krebs- 
knotchen  folgeiidermaassen  gestalten,  indem  wir  das  oben  zu 
jedem  einzelnen  Bild  cpicritisch  Bemerkte  übersichtlich  nochraals 
zusammenfassen. 


I. 
Epiperitoneale  Krebsbildung, 

entstanden  durch  Aufpflanzunp:  einer 
enlwickelungsfáhigen  Krebsepithclzclle 
auf  die  freie  Oberflache  des  Bauchfells, 


in    Folge    Hineingerathens    derartiger 
Zellen  in  den  Bauchfellsack, 


durch  künstlicheEinbringung  vonKrebs- 
epithel  in  den  Baucbfellsack  oder  durch 
Ablosung  lebensfáhigen  Krebsepithels 
von  der  Oberflache  bis  in  die  Bauch- 
hohle  frei  hineinreichenderKrebsknoten. 

Aus  den  ersten  abgelagerten  Zellen  (die 
wir  nicht  gesehen)  entwickeln  sich 
auf  der  Oberflache  des  Perito neum 
durch  Kemtheilung  grossere  runde 
mehrkemige  Epithelzellen,  dann  meh- 
rere  Zellen,  ^welche,  indem  die  Wuche- 
rung  nach  alien  Richtungen,  etwas 
stárker  jedoch  in  der  Richtung  der 
Bauchfelloberflache  statt  hat,  sehr  bald 
rundliche  oder  noch  ofters  abgeplattete 
aus  einem  einfachen  epithelialen  Haufen 
bestehende  Knotchen  bilden.  Diese 
Knotchenform  ist  schon  bei  erst  zwei- 
zelligen  Herdchen  ausgesprochen.  Wie 
das  Endothel  verschwunden  ist,  wissen 
wir  nicht.  Es  fehlt  unter  den  Knot- 
chen. Schon  sehr  früh  bildet  sich  in 
manchen  Knotchen  eine,  die  álteste, 
besonders  grosse,  runde  und  mehr- 
kemige Zelle  aus,  um  welche  sich  die 


11. 

Krebsbildung  in  der  Substanz 
des  Peritoneum, 

entstanden  durch  Ablagerung ei- 
ner entwickelungsfáhigen  Krebs- 
epithelzelle  an  einem  Punkt  in 
der  Substanz  des  Bauchfell- 
stromas, 

in  Folge  Verlagerung  derartiger 
Zellen,  wohl  in  Lymphbahnen  in 
der  Substanz  des  Bauchfell- 
stromas  selbst, 

durch  Ablosung  solcher  Elemente 
von  Krebsknoten,  welche  in  die 
Substanz  des  Bauchfellstromas 
selbst  eingewachsen  sind. 


Analoge  in  der  Substanz  des  Bauch- 
fells gelegene  Herdchen,  die, 
wenn  nahe  der  Oberflache,  diese 
vordrángen. 
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andern  schon.  wenn  erst  wenige  vor- 
handen  sind,  concentrisch  ordnen. 

Schon  sehr  früh  (d.  h.  in  sehr  kleinen 
Knotclicn)  kommt  es  zur  centralen  Perl- 
kugelbildung  und  Verhornung  in  ihren 
ersten  Anfangen,  die  dann  fortschreitet. 

Auf  diese  Weise  entstehen  rein  epitheliale 
Krebsherdchen  noch  ohne  Stroma. 

Dio  erste  Stromabilduug  kommt  durch 
eine  Neubildung  ven  Bindegewebe  zu 
Stande,  welches  sich  am  Rande  des 
KnStchens  bildet,  indem  zugleichzellige 
Infiltration  des  Peritoneums  unter  dem 
Epithelherdchen  auftritt. 

Die  Knotclien  entwickeln  sich  nun  nach 
4  Richtungen  weiter; 

a)  durch  einfache  Grossenzunahme, 

b)  durch  Zunahme  der  Verhornung  bis 
zur  Oberfláche, 

c)  durch  Auswachsen  des  Knótchens  in 
Form  zapfenartiger  Ausláufer, 

d)  durch  Stromabildung,  indem  das 
nougebildete  Bindegewebe  das  ganze 
Knotchen  umwuchert,  wobei  neues 
Endothel  auf  der  Oberfláche  auftreten 
kann. 

Diese  Entwickelungsformen  konnen  sich 
in  verschiedenor  Weise  combiniren. 

Des  weiteren  kommt  durch  successives 
Zapfentreiben  des  Epithels  und  Spalten- 
bildiing  in  demseiben  nach  verschiede- 
nen  Richtungen,  durch  partielle  Ver- 
dickung  dieser  Zapfen  unter  gleich- 
zeitiger  Stromabildung  das  Biid  eines 
richtigen  Carcinomknotchens  zu  Stande. 
Dasselbe  wáchst  jetzt  in  der  gleichen 
Weise  nach  alien  Richtungen  und  treibt 
auf  diese  Art  auch  epitheliale  Ausláufer 
nach  der  Tiefe  ins  Bauchfell.  Auf  diese 
Weise  kann  ein  Knoten  entstehen,  der 
z.Th.  ins  Bauchfell  eingebettet  ist  und 
zum  andern  Theil  aus  demseiben  her- 
vorragt.  DieHornmasse  wird  am  mách- 
tigsten  im  áltesten  centralen  Theil, 
aber  auch  in  oberfláchlich  gelegenen 


Bildung  nach  alien  Richtungen, 
zuerst  gleichmássig  anwachsen- 
der,  in  das  Bindegewebe  ein- 
dringender  Epithelzapfen. 

Kolbige  Verdickung  von  deren 
Enden  und  Bildung  eines  typi- 
schen  Krebsknotchens  durch 
complicirtere  Sprossenbildung  u. 
Entstehen  von  Stroma  durch 
bindegewebige  Neubildung. 


Diejenigen  dieser  epithelialen  Aus- 
láufer, welche  an  die  freie  Ober- 
fláche gelangen,  entwickeln  sich 
am  stáiksten  durch  Massenzu- 
nahme,  besonders  in  die  Piache 
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üppiger  gediehenen  Abschnitlen.  Hier-  iind  raschere  Verhornung.     Da- 

darch    konnen    besonders    prominente  durch  kommen  die  gleichen  For- 

Vorsprünge    entstehen,    die    das    um-  men  der  Vorsprünge  zu  Stando, 

gebende  Stroma  durcbbrochen  haben,  wie  sie  das  aufgepflanzte  Knot- 

oder  auch  nie  von  ihm  bedeckt  waren,  chen  erzeugen  kann,  besonders, 

welclie  von  einer  machtigen  Hornmasse  wenn  das  ursprünglich   in  der 

mit  allseitiger  Umhüllung  durch  leben-  Substanz    des    Bauchfells    eni- 

des  Epilhel  gebildel  in  die  Bauchhohle  standene  nach  der  Bauchhohle 

hineinragen.  durcbbricht. 


Beide  genetisch  verscbiedene  Arten  von  Knoten  slreben  also  derselben  Form  zu. 

Besondcre  Formen  stellen  durch  Confluenz  entstandene  Zwil- 
lingsknotchen  dar  und  die  beiden  z.  Th.  papilláren  Knotchen  des 
Versuchsthieres  11.  üeber  dieselben  ist  bereits  oben  das  Nothige 
in  geiietischer  Hinsicht  gesagt  worden. 

Aus  diesen  Thatsachen  und  den  Deutungen  derselben  ziehen 
wir  folgende  Schlüsse  ais  Antwort  auf  die  5.  Frage: 

1)  Aus  der  Thatsache,  dass  ein  grosser  Thcil  der 
Krebsknotchen  auf  der  der  Bauchhohle  zugekehrten 
Seite  mit  lebendem  Epithel  überzogen  ist,  erklárt 
sich  leicht  die  fortgesetzte  Dissemination  der 
Krebszcllen  in  das  Carvum  peritonei  und  die  an- 
dauernde  Metastasenbildung  auf  diesem  Wege. 
Dass  eine  solche  stattgefunden  hat,  geht  klaraus 
dem  allgemeinen  anatomischen  Bild  hervor,  wie 
auch  aus  dem  Vorhandensein  von  raehreren  Lagen 
Krebsherdchen  übereinander  in  dem  auf  dem  Bauch- 
fell  neugebildeten  Bindegewebe,  wie  wir  sie  an 
einer  Stelle  beschrieben  haben. 

2)  In  Bezug  auf  die  früher  von  Klebs  und  dann  von 
E.  Eaufmann  aufgeworfene  Alternative,  ob  die 
metastatische  Krebsbildung  durch  Verschleppung 
eines  epithelialen  Keiras  allein  genügend  erklárt 
werde,  der  aber  dann  formativ  auí  das  Bindegewebe 
wirke  (Klebs),  oder  ob  auch  ein  desmoider  mit 
eingewanderter  Keim  anzunehmen  sei,  liefert  un- 
sere  üntersuchung  eine  weitere  wichtige  Stütze 
für  die  erste  der  beiden  Annahmen.  Hanau  ist 
s.  Z.    schon   mit    vielen  Gründen    entschieden  für 

ArehiT  fllr  klin.  Chirargie.   LI.   2.  a^ 
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dieselbe  eingctreten,  und  wir  konnen  ira  wesent- 
lichen  hierzu  auf  seinc  Angaben  (Fortschr.  d.  Medie. 
1.  c.)  verweisen. 

Unsere  Untersuchung  hat  auch  für  unseren  Spe- 
cialfall  noch  detaillirter  klargestellt,  dass  das 
Epithel  zuerst  da  ist,  und  dass  es  einen  Theil  der 
Weiterentwicklung  allein  durchmacht,  ehe  das 
bindegewebige  Stroma  dazukommt. 
3)  Fast  seitdem  die  epitheliale  Krebsgenese  wieder 
anerkannt  worden  ist,  hat  die  Controverse  be- 
standen,  ob  die  Krebsbildung  durch  eine  Modi- 
fication  der  celluláren  Eigenschaften  und  besonders 
eine  Zunahme  der  Proliferationsfáhigkeit  der 
Epithelien  zu  Stande  komme,  oder  nur  durch  ein 
relatives  Uebergewicht  derselben  über  das  gc- 
schwáchte  (Thiersch)  oder,  dcm  in  Folge  binde- 
gewebiger  Wucherung  passiv  isolirten  Epithel 
gegenüber,  ráumlich  ungünstigsituirte  Bindegewebe 
(Ribbert). 

Hanau  (Fortschr.  d.  Medie.  1.  c.)  hat  sich  s.  Z.  unter 
ansführlicher  Begründung  für  die  erste  Ansicht 
entschieden  und  hált  auch  heute  noch  vollig  an 
derselben  fest.  Unsere  Untersuchung  ergiebt  wei- 
tere  Stützen  für  dieselbe.     Námlich: 

a)  Das  Krebscpithel  bildct  sofort  bei  seiner  Proliferation 
auf  dcm  Bauchfell  statt  pallisadenartig  oder  Wall  áhnlich 
aufsitzenden  Zellformen,  die  einen  Ueberzug  bilden,  schon 
von  Anfang  an  rundliche  Knotchen  mit  Centren,  die 
gem  um  rundliche  Zellen  mit  raehrcren  Kemen  sich 
gruppiren.  Schon  an  den  kleinsten  Herdchen  ist  dieser 
Typus  erkennbar. 

b)  anstatt  dass  sich  regular  die  verschiedenen  Schichten 
des  Rete  Malpighi  bis  zum  Stratum  comeum  ais  Ueberzug 
ausbilden,  formirt  das  Knotchen  sein  Stratum  comeum 
ais  Schichtungskugel  in  der  Mitte,  obschon  kein 
mechanisches  Moment  es  hierzu  auf  der  freien 
Bauchfelloberflachc  veranlasst. 

c)  In  der  ersten  Generation  des  Impfcarcinoms  (Versuchs- 
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thier  II.)  wurde  das  Stroma  durch  das  Epithel  noch  zur 
Papillarbildung  veranlasst,  in  der  2.  scheint  die  Eigen- 
schaft  des  Epithels  schon  verloren  und  das  Stroma  ist 
einfach  das  wabenartige  des  Carcinoms. 

d)  Die  Verhomungstendenz  ist  weit  ausgeprágter  ais  beim 
nonnalen  Epithel. 

e)  Das  Epithel  dringt  rücksichtslos  in  das  Nachbargewebe 
z.  B.  in  das  Peritoneura  unter  dem  aufgepflanzten 
Knotchen  ein,  was  noch  nie  bei  einer  Reverdin'schen 
oder  Thiersch'schen  Epitheltransplantation  auf  eine 
Wundfláche  trotz  tausendfacher  Erfahrung  gesehen  worden 
ist,  und  dies  Eindringen  geschieht,  obschon  das  Epithel 
nach  der  freien  Fláche  weit  mehr  freien  Rauna  hat  ais 
nothig.  Es  folgt  also  nicht  etwa  nur  praeformirten 
Bahnen,  nachdem  es  einmal  an  einen  falschen  Ort 
hingerathen  ist,  so  wenig  wie  der  Krebs  überhaupt  aus- 
schliesslich  Lymphwege  oder  andere  praefortnirte  Bahnen 
bei  seiner  continuirlichen  Ausbreitung  benutzt.  (Vergl. 
Langhans  in  Kocher:  Krankheiten  des  Hodens. 
Deutsche  Chirurgie  Liefcr.  50b  pag  458). 

Mithin  zeigt  das  Krebsepithel  schon  von 
Anfang  an  unter  mechanischen  Bedingungen,  die 
ein  normalesEpithelwachsthum  gestatteten,  eine 
abnorme  specifische  morphologische  Wachs- 
thumstendenz,  dennesbildet  nicht  einen  Epithel- 
überzúg  sondern  Krebs,  hochstens  noch  An- 
deutungen  von  Epithelüberzug,  und  es  wuchert 
wenn  auch  nicht  ganz  so  üppigin  fremdes  Gewebe 
hinein  wie  in  dem  freien  Lumen.  Es  zwingt 
dasBindegewebe  eventuell  noch  zurBildungeines 
Papillarkorpers,  wesentlich  aber  zur  Bildung 
eines  Krebsgerüstes.  Dios  lásst  sich  übrigens 
in  nuce  auch  schon  ohne  histologische  ünter- 
suchungen  an  dem  macroskopischen  Verhalten 
der  Krebse  allein  erkennen. 
4)  Hansemann'sgeistreicher  Versuch  auf  Grundseines 
Befundes  der  asymmetrischen  Mitosen  im  Krebs 
durch  seine  Theorie  der  Anaplasie  diese  besondere 

20* 
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Qualificationen  der  Krebszclleii  zu  erkláren,  hat 
jedenfalls  eine  weitere  Stütze  der  Ansichtgebracht, 
welche  in  diesen  besonderen  Eigenschaften  des 
Krebsepithels  die  náchste  ürsache  der  Krebs- 
bildung  sieht. 

Damit  ist  aber  nicht  gesagt,  dass  man  sich  ais 

Anhánger  dieser  Ansicht  etwa  seiner  Theorie  vollig 

anschliessen  muss.     Die  Thatsache,  dass  die  Ver- 

hornung  des  Epithels  in  gewissen  Krebsen  so  auch 

in  unserem  Rattencarcinom  weit  stárker  ist,    ais 

im   normalen  Mutterepithel    spricht  nicht  geradc 

für  seine  Lehre.     Sieht  doch  Hansemann  gerade 

das  Ausbleiben  von  Verhornung  beiPlattenepithel- 

krebs  ais  ein  besonderes  Zeichen  stárkerer  Ana- 

plasie  an. 

Man  mache  uns  nicht  den  Einwand,  dass  an  dieser  übcrmássigen 

Hornproduction    lediglich  die  Abgeschlossenheit  des  Krebsalveolus 

schuld    sei,    die    das    céntrale  Epithel    einsperre,    denn    die  nicht 

verhomten  Plattenepitheliome    widerlegen   eine  derartige  rein  me- 

chanische  Annahme  gründlich. 

Wir  sind  auf  die  oben  erwáhnte  Controverse,  ob  das  Wesen 
der  Krebsbildung  in  Verándeningen  des  Epithels  oder  in  solchen 
des  Bindegewebes  und  passiver  Rolle  des  Epithels  liege,  die  neuerdings 
durch  verschiedene  Arbeiten  Ribbert's  wieder  mehr  zur  Discussion 
gestellt  worden  ist,  ausdrücklich  hier  nur  soweit  eingegangen,  ais 
unsere  üntersuchungen  am  Rattenperitonealkrebs  zu  derselben  in 
directo  Beziehung  traten.  Es  werden  deshalb  jene  Arbeiten,  so 
wie  die  Entgegnung  Hauser's  und  die  violen  übrigen  Punkte 
dieser  Frage  hier  nicht  genauer  crortert. 
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A  n  h  a  n  g. 

Einige  Bemerkungeii  fiber  Biesenzellen  im  Carcinom. 

In  sehr  vielen  Schnittcn  des  Carcinoms  von  Thier  III.  aber 
auch  ■  in  den  Knotchen  des  Thíeres  II.  fallen  grosse  Riesenzellen 
auf,  deren  Deutung  zuerst  erhebliche  Schwierigkeiten  machte^). 
Zum  allergrossten  Theil  haben  sie  den  Langhans'schen  Typus 
mit  randstándigen  Kemen,  die  die  ganze  Peripherie  oder  einen 
Theil  derselben  einnehmen.  Sie  liegen  theils  an  Stelle  eines  Krebs- 
epithelballens  oder  am  Rande  solcher  und  zwar  dem  Hom  aufgelageri:. 
Zwei  Riesenzellen  fanden  sich  auch  frei  an  der  Oberiláche  des 
Peritoneums  vor.  Sind  sie  am  Rande  der  verhomten  Epíthelmasse 
gelegen,  so  haben  sie  eine  kugelsegmentartige  Form  und  ihr  kern- 
loser  Theil  ist  dem  Horn  zugekehrt.  Indess  kommen  auch  sehr 
unregelmássige  Formen  vor  z.  B.  wenn  eine  Riesenzelle  zwischen  2 
verhornten  Krebskorpem  anliegt  und  beide  partiell  umfasst,  oder 
einen  unregelmássig  geformten  grosseren  Krebskorper  umschliesst. 
Nicht  selten  sind  auch  mehrere  Riesenzellen  um  eine  Homepithel- 
masse  herumgelagert;  bisweilen  erscheint  der  Langhans'sche  Typus 
nicht  ausgepragt,  aber  dann  gelingt  es  bei  Verfolgung  der  Riesen- 
zelle durch  die  Serie  so  gut  wie  immer  denselben  an  einem  andern 
Schnitt  der  gleichen  Zelle  nachzuweisen. 

Im  Anfang  waren  wir  der  Ansicht  diese  Riesenzellen  ais 
epitheliale  im  Sinne  von  E.  Krauss  aufzufassen  und  sie  gleichsam 
ais  partiell  verhomte  durch  Theilung  der  Keme  ohne  Zelltheilung 
entstandene  Abkommlinge  der  Krebszellen  anzusprechen.  Ja,  wir 
waren  sogar  geneigt,  die  oberfláchlich  auf  dem  Peritoneum  gelegene 
Riesenzelle  in  Fig.  11,  die  in  diesem  Schnitt  isolirt  erscheint, 
jedoch  nach  dem  folgenden  zu  urtheilen  dem  áussersten  Ende  eines 
sehr  kleinen  einfachen  Epithelknotchens  mit  centraler  Verhornung 
anliegt,  für  ein  selbststándiges  minimales  Krebsherdchen  zu  halten. 

Die  Lage  der  Riesenzellen  bestimmtc  uns  einmal  zu  dieser 
Annahrae  und  dann  ihr  epithelahnliches  Aussehen,  das  uns  nicht 
selten  zuerst  in  Zweifel  liess,  ob  wir  es  in  concreto  mit  Epithelballen 

O  Hanan  war  von  Arnold  bei  Gelegenheit  der  DemoDstration  seiner 
Práparate  1889  speciell  auf  die  Riesenzellen  aufmerksam  gemacht  worden. 
Arnold  hatte dieselben  dabei  für  epitbelial  angesprocben  (mündliche Mittheilung). 
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oder  mit  einer  Riesenzelle  zu  thun  hátten.  Mit  zunelimender  Er- 
fahrung  gelang  uns  indess  die  Dififerenzirung  in  jedem  einzelnen 
Falle  und  zwar  wesentlich  durch  die  abweichende  Beschaffenheit 
der  Kerne,  welche  in  der  Riesenzelle  stets  kleiner  waren  ais  in 
den  grosskemigen  Plattenepithelien;  welche  ferner  für  die  mittiere 
Vergrosserung  (125  fach)  durschnittlich  chromatinreicher  erschienen 
ais  die  mit  helleren  und  nur  mit  stark  gefarbten  Nucleoli  versehenen 
Krebszellen.  Diese  Riesenzellkerne  haben  ein  sehr  kleines  Kem- 
kürperchen  oder  ein  sehr  feines  Kemgerüst,  sie  sind  rund  oder 
lánglich,  oft  erscheinen  sie,  besonders  bei  schwacher  Vergrosserung 
dunkler  ais  ihnen  zukommt,  weil  sie  geháuft  übereinander  liegen. 
Dann  gelang  es  auch  immer  das  homogene  matte  Protoplasma 
des  Riesenzellenleibes  von  dem  verhomten  Plattenepithel  bei  genaueníi 
Zusehen,  bei  Benutzung  der  Schraube  und  wenn  kein  anderes 
Mittel  zum  Ziele  führte  durch  Besichtigung  aller  Serienschnitte  der 
betreflfenden  Riesenzelle,  abzugrenzen. 

Bei  genauerer  Besichtigung  ergaben  sich  jetzt  für  die  im  Gewebe 
gelegenen  Riesenzellen  folgende  zwei  wichtige  Punkte: 

1)  alie  Riesenzellen  lagen  unmittelbar  dem  Binde- 
gewebe  des  Stromas  an  und 

2)  alie  Riesenzellen  waren  zugleich  direct  todtem 
d.  h.  verhorntem  Epithel  angelagert  oder  um- 
schlossen  solches  Epithel  zu  mehreren,  oder  in 
ihrem  Zellleib  entweder  in  sofort  deutlich  er- 
kennbarer  Form  oder  in  Rudimenten,  welche  even. 
tuell  nur  noch  ais  schmale  glánzende  Linien  kennt- 
lich  waren. 

Diese  beiden  Punkte  liessen  sich  nur  in  zuerst 

zweifelhaften    Fallen    durch    Verfolgung    der    be- 

treffenden  Riesenzelle  durch  die   Serie  stets  mit 

voller  Sicherheit  nachweisen. 

Für  die   Riesenzelle   in  Fig.   11   gelang  dieser  Beweis  für  2) 

allerdings   nicht,  jedoch   fand   sich  ein  ganz  análogos  Exemplar  in 

einem  andern  Schnitte  vor,  in  dessen  Leib  rudimentáre  Hornschuppen 

noch  nachweisbar  waren.   Auf  die  genauere  Beschreibung  der  Horn- 

schuppenreste    brauchen  wir  wohl  nicht  einzugehen,    da  derartige 

Bilder  von  Manasse  und  Krückmann  bereits   beschrieben  sind. 
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Folglich  sind  die  Riesenzellen  in  unserera  Fall 

1)  ais  Fremdkorperriesenzellen  aufzufassen,  welche 
sich    um    verhorntes  Epithel   gebildet   haben    und 

2)  ohne  jeden  Zwang  auf  bindegewebigen  ürsprung 
zurückzuführen.  Sie  haben  sich  stets  da  gebildet, 
wo  die  Verhornung  des  Epithels  bis  zum  Rande 
der  Krebskorper  vorgeschritten  war,  so  dass  Horn- 
masse  direct  mit  dem  Stroma  in  Berührung  kam. 

Die  vereinzelte  Riesenzelle  auf  der  freien  Oberfláche,  in  welcher 
ein  Hornrest  vorhanden  war,  dürfte  einem  abgelosten  frei  in  die 
Bauchhohle  gerathenen  Hompartikel  ihren  ürsprung  verdanken.  Dass 
solche  verhomte  Zellen  frei  werden  konnten,  das  geht  direct  aus 
dem  Umstand  hervor,  dass  in  manchen  Krebsknotchen  das  verhornte 
Epithel  bis  zur  Peritonealhohle  reichen  konnte. 

Das  Vorkommen  von  Riesenzellen  in  Carcinomen  ist,  abgesehen 
von  vereinzelten  Mittheilungen,  von  E.  Krauss  (Virchow's  Archiv 
Bd.  95  1884)  und  neuerdings  von  Krückmann  (Virchow's  Archiv 
Bd.  138  Supplement  1895)  genauer  behandelt  worden.  In  beiden 
Abhandlungen  findet  sich  die  Litteratur  angegeben^).  Abgesehen 
von  der  Bildung  von  Riesenzellen  um  Catgutfáden  in  einem  Fall, 
die  ja  nur  eine  mehr  zufallige  Beziehung  zum  Erebs  hatte,  waren 
es  stets  Hautkrebse  und  ein  Talgdrüsenadenom ,  in  welchem  der 
erste  der  beiden  Autoren,  der  unter  Arnold  und  Thoma  arbeitete, 
die  Riesenzellen  fand.  Der  ganzen  Beschreibung  naeh  und  specíell 
den  Abbildungen  Fig,  3  u.  7.  seiner  Arbeit  nach  zu  urtheilen,  hat 
es  sich  genau  um  dieselben  Formen  gehandelt,  die  auch  wir  gefunden 
haben.     Auf  die  Détails  kommen  wir  noch  spáter  zurück. 

Krauss  fand  die  Riesenzellen 

1)  mitten  in  Epithelzapfen  in  Gesellschaft  anderer  vielkerniger 
Protoplasmaraassen  oder  ais  circumscripte  Kern- 
anháufung   in  den  im  übrigen  verhornten  Zapfen 

2)  am  Rande  der  Epithelzapfen 

3)  endiich  im  Granulationsgewebe. 

O  Es  sel  bei  dieser  Gelegenheit  noch  angefíihrt,  dassPartsch  in  Breslau 
1882  ein  Mammacarcinom  mit  vielen  Riesenzellen  beobachtete,  dessen  Prapa- 
rate  Hanau  1883  zu  soben  Gelegenbeit  hatte.  Wir  werden  diesen  Fall,  von 
welchem  uns  Parts  oh  freundlichst  Schnitte  zur  Verfügung  stellte,  in  Verbindung 
mit  andem  bei  einer  andera  Gelegenheit  beban deln.  x\uch  auf  die  Frage  nach 
dem  Beñind  von  Tuberkeln  im  Carcinom  (Friedlánder,  Koster,  Ribbort) 
gehen  wir  hier  nicht  ein. 
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Er  hált  die  Riesenzellen  wesentlich  für  epitheliale  Gebilde, 
erstens  wegen  ihrer  sub  1)  angegebenen  Lago,  und  weil  er  glaubt, 
bei  dieser  die  Inclusión  von  Granulationsgewebe  auf  Grund  der 
Untersuchung  zahlreicher  Schnitte  ausschliessen  zu  konnen;  femer 
wegen  der  Aehnlichkeit  ihrer  Keme  und  ihres  Plasma's  mit  Epithel; 
dann  wegen  ihrer  engen  ráumlichen  Beziehung  zum  Epithel.  Sogar 
die  im  Granulationsgewebe  gelegenen  hált  er  für  meist  epithelial, 
weil  ihre  isolirte  Lage  nur  durch  die  Schnittrichtung  bedingt  sei. 

Der  Gedanke,  ob  Fremdkorperriesenzellen  in  Frage  kommen, 
ist  bei  Krauss  nicht  erwáhnt 

Die  erste  Angabe,  dass  Fremdkorperriesenzellen  bíndewebiger 
Genese  sich  in  einem  Carcinom  um  verhomtes  Epithel  vorfanden, 
stammt  von  Hanau  und  ist  in  der  Arbeit  von  Cari  Meyer  (Ziegler's 
Beitráge  Bd.  13  pag.  99,  1893.)  kurz  mitgetheilt.  An  eine  Beziehung 
dieses  Befundes  zu  den  Krauss'schen  Angaben  ist  an  der  betreffenden 
Stelle  jedoch  nicht  gedacht. 

Die  weiteren  Mittheilungen  von  Manasse.  Runge  und  Krück- 
mann  über  Fremdkorperriesenzellen  um  Hornepithel  in  nicht  krebsigen 
Bildungen  lassen  wir  hier  bei  Sei  te. 

Krückmann  berichtet  in  seiner  unter  Lubarsch  ausgeführten 
Arbeit  u.  A.  über  2  Falle  von  Plattenepithelkrebs  mit  Riesenzellen. 
In  dem  einen  enthielten  die  grosseren  Riesenzellen  fast  immer 
deutliches  verhorntes  Epithel,  andero  waren  necrotischem  Material 
angelagert.  Ob  auch  Riesenzellen  ohne  irgend  welche  ráumliche 
Beziehung  zu  Fremdkorpern  vorhanden,  ist  nicht  angegeben.  Die 
Riesenzellen  waren  entweder  allseitig  von  Krebsepithel  oder  allseilíg 
von  Stroma  umgeben. 

Im  2.  Fall  lagen  die  Riesenzellen  im  Epithel  und  ein  Theil 
von  ihnen  enthielt  todtes  Epithel  ais  Einschluss.  Mit  vollem  Recht 
wird  von  Krückmann  betont,  dass  die  histogenetische  Ableitung 
der  Riesenzellen  nicht  so  einfach  ist,  wie  Erauss  glaubt,  und 
dass  es  nicht  moglich  ist,  aus  ihrer  Epitheláhnlichkeit  ihre  epi- 
theliale Abstammung  zu  construiren.  Eine  wirklich  sichere  Ent- 
scheidung  sei  in  den  seltensten  Fallen  moglich.  Verschiedene 
Versuche  microchemisch  und  tinctoriell  ins  Klare  zu  kommen,  ergaben 
Krückmann  kein  brauchbares  Resultat. 

Wir  konnen  ihm  auch  vollig  beistimmen,  wenn  er  von  den 
von  Krauss  angeführten  Momenten  die  Lageruug  der  Riesenzellen 
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für  das  wichtigste  hált.  Liegen  sie  im  Stroma  ísolirt,  so  sei  diese 
Lagerung  mit  einer  nicht  epithelialen  Genese  vereinbar,  finden  sie 
sich  im  Epithel  eingeschlossen ,  so  sei  die  Annahme  einer  nicht 
epithelialen  Entstehung  schwer  moglich,  wenn  man  nicht  annehmen 
woUte,  dass  Wanderzelleu  zwischen  die  Epithelien  eingedrungen 
seien  und  sich  dort  zu  Riesenzellen  umgewandelt  hátten.  Da  endlich 
allgemein  und  speciell  pathologische  Gründe  nicht  gcgen  die  epitheliale 
Abstammung  der  Riesenzellen  sprechen,  so  hált  Krückmann  die 
epitheliale  Genese  fur  die  wahrscheinlichere. 

Derselbe  Autor  giebt  auch  die  Erklárung  für  die  von  Krauss 
beschriebenen  Riesenzellen.  Er  sagt  wenigstens  direct,  dass  dieser 
Autor  in  seinem  Talgdrüsenadenom  abgestorbene  Epithelien  in  den 
Riesenzellen  richtig  gesehen,  aber  nur  insofem  unrichtig  gedeutet 
habe,  ais  er  sie  nicht  eine  Rolle  ais  Fremdkorper  spielen  liess, 
sondem  ais  nachher  abgestorbene  Componenten  von  Zellcon- 
glomeraten,  fur  welche  er  eben  einen  Theil  der  Riesenzellen  erklárt. 
(Krückmann  1.  c.  pag.  148.) 

Dass  Krückmann  alie  Krauss'schen  Riesenzellen  in  der 
gleichen  Weise  deutet,  ist  zwar  nicht  direct  ausgesprochen ,  aber 
nach  der  Bemerkung  auf  pag.  159,  dass  Krauss  ebenso  wie  Gold- 
man n  trotz  guter  und  sorgfáltiger  Untersuchung  und  Beobachtung 
eine  richtige  Erklárung  schuldig  geblieben  sei,  wird  man  es  wohl 
annehmen  dürfen. 

Unsere  Stellung  zu  den  Angaben  von  Krauss  und  Krückmann 
ist  íolgende: 

1)  was  unser  Rattencarcinom  anbetrifft,  so  haben  wír  uns 
puncto  Aetiologie  und  Histogenese  der  Riesenzellen  oben  entschieden 
ausgesprochen:  wir  fassen  die  Riesenzellen  ais  durch  Fremdkorper- 
^irkung  erzeugí  und  ais  bindegewebig  auf. 

2)  Puncto  Aetiologie  stiramen  wir  demnach  mit  Hanau's 
früherer  Angabe  bei  Cari  Meyer  überein  und  mit  Krückmann. 
Die  Krauss'schen  Riesenzellen  halten  wir  mit  Krückmann  auch 
für  Fremdkorperzellen  einmal  in  Uebereinstimmung  mit  dem  von 
Krückmann  pag.  148  Bemerkten,  zweitcns  auf  Grund  der  Krauss- 
schen  Abbildungen  selbst  bes.  Fig.  3,  in  welchcr  man  die  feinen 
im  kemlosen  Theil  von  Riesenzellen  z.  Th.  sehr  gut  ais  Contouren 
undeutlich  gewordener  Hornepithelien  aufifassen  kann.  In  Fig.  7. 
(Talgdrüsenadenom)  sieht  man  ja  in  der  mit  a  bezeiohneten  Zelle 
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links  unten  auch  eine  Andeutung  derselben  Dinge,  im  übrígen 
stímmt  das  Bild  aber  so  gut  mit  manchen  der  unserigen  überein, 
dass  wir  auf  die  gleiche  Art  der  Zellgebilde  schliessen  konnen. 
Es  lágen  alsdann  in  Fig.  7  Fláchenansichten  von  Riesenzellen  vor, 
deren  Fremdkorper  von  ihnen  bedeckt  wáren  oder  erst  den  folgenden 
Schnitten  der  Serie  angehorten. 

Da  Krauss  keine  Serienschnitte  benutzt  ssu  haben  scheint,  so 
sind  ihm  wohl  deshalb  die  nicht  sehr  praegnanten  Fremdkorper 
entgangen. 

Hanau  hat  übrigens  noch  einige  andere  Falle  von  Riesenzellen- 
bildung  in  Carcinomen  und  andern  epithelialen  Geschwülsten  seit 
der  ersten  Mittheilung  bei  Meyer  beobachtet  und  dieselben  direct 
stets  ais  Fremdkorperbildung  aufgefasst,  allerdings  ohne  damals 
an  Erauss'  Angabe  zu  denken. 

Wir  sind  deshalb  der  Ansicht,  dass  die  Riesenzellen  in  Carci- 
nomen, ganz  zweifellose  Bacillentuberculose  ausgenommen,  am  ersten 
wohl  alie  auf  Fremdkorper  —  todte  Zellen  —  zurückzuführen  sein 
dürften. 

Bestárkt  werden  wir  in  dieser  Ansicht  dadurch,  dass  dieselben 
wie  es  scheint,  mindestens  fast  ausschliesslich ,  bei  Plattenepithel- 
krebsen  gefunden  worden  sind. 

3)  Was  die  Histogenese  anbetrifft,  so  mochten  wir  ohne  die 
Gründe,  welche  überhaupt  für  epitheliale  Genese  von  Riesenzellen 
unter  andern  pathologischen  Verháltnissen  sprechen,  zu  raissachten, 
gestützt  auf  unsere  klaren  Befunde,  der  Ableitung  der  Riesenzellen 
vom  Krebsepithel  gegenüber  in  andern  ais  unseren  Fallen  uns  recht 
reservirt  verhalten. 

Ais  einzig  verwendbares  Mittel  zur  Differential- 
diagnose  zwischen  epithelialcr  und  bindegewebiger  Riesen- 
zelle  im  Krebs  betrachten  wir  ihre  Lage  und  über  diese 
giebt  nur  die  Serie  eine  sichere  Auskunft.  Wie  oft  glaubten 
wir  Anfangs  eine  Riesenzelle  sei  ráumlich  vom  Stroma  getrennt, 
bis  uns  die  Serie  eines  Besseren  belehrte.  Man  denke  nur  an  das 
Trugbild,  das  ein  Schnitt  giebt,  der  den  Krebskorper  tangen tial 
und  die  Riesenzelle  fláchenhaft  trifft,  besonders  wenn  sie  etwa  in 
einer  Muí  de  der  Epithelmasse  liegt,  oder  wenn  der  Schnitt  den 
Krebskorper  durchschneidet  und  mit  ihm  die  Riesenzelle,  welche 
in  einem  schmalen  Vorsprung  des  Stromas  liegt,  der  in  den  Epithel- 
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bailen  eindringt.  Auf  diese  Weise  kann  dann  das  Bild  einer  von 
Epithel  allseitig  umschlossenen  Riesenzelle,  wie  es  Krauss  und 
Krückmann  beschrieben  —  Krauss  sogar  in  dem  im  übrigen 
verhornten  Epithelzapfen  —  optisch  zu  Stande  kommen.  Die 
Lage  zwischen  Epithel  und  Stroma  dürfte  aber  kaum  durch  ein 
Trugbild  vorgetáuscht  werden  konnen. 

Wir  mochten  daher  gerade  auf  Grund  des  Fehlers,  den  wir  zu- 
erst  begíngen,  und  auf  Grund  unserer  spáteren  Erkenntniss  desselben, 
die  von  Krauss  und  von  Krückmann  gegen  die  bindegewebige 
Genese  ihrer  Riesenzellen  angeführten  Gründe  vorersl  nicht  für 
durchschlagend  ansehn. 

4)  Bei  dieser  Gelegenheit  mochten  wir  auch  bemerken,  dass 
für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  Riesenzellen  dem  Langhans- 
schen  Typus  angehoren  oder  nicht,  wie  die  Riesenzellen  im  Ratten- 
krebs  gezeigt  haben,  die  Serie  nothwendig  sein  kann. 

Durch  einen  einzelnen  Schnitt,  namentlich  einen 
dünnen,  kann  das  Trugbild  einer  diffuskernigen  Riesen- 
zelle aus  einer  in  Wirklichkeit  pol-  oder  rand-kernigen 
durch  geeignete  Schnittrichtung  leicht  erzeugt  werden, 
nie  aber  umgekehrt. 

Es  sind  daher  bei  Gemischen  von  Riesenzellenbildem  beider 
Formen  die  diffuskernigen  unter  ümstanden  anfechtbar,  die  Lang- 
hans'schen  nie.  Diese  Thatsache  ist  bei  Beurtheilung  mancher 
Premdkorperriesenzellen  wohl  zu  beachten. 


IX. 

Ueber  coUaterale  (ungekreuzte)  Hemiplegie. 

Von 

Professor  Dr.  Ijedderhose, 

iii  Strasaburg^). 


Die  Geschichte  der  Medicin  lehrt,  dass  Krankheitsbilder  und 
Gesetze,  welche  aus  der  Vielgestaltigkeit  der  Einzelfálle  heraus- 
krystallisirt  sind,  nicht  selten  eine  so  grosse  dogmatische  Bedeu- 
tung  gewinnen,  dass  widersprechende  Beobachtungen  unterdrückt 
oder,  wenn  publicirt,  nicht  anerkannt  oder  zu  Gunsten  des  Dogmas 
umgedeutet  werden.  So  konnen  Gesetze,  die  einom  früheren  Stand- 
punkte  unserer  Erkenntniss  entsprachen,  zu  einer  viel  lángeren 
Lebensdauer  gelangen,  ais  es  nach  dcm  Fortschritt  der  Wissen- 
schaft  gerechtfertigt  ist.  Ein  Beispiel  dieser  Art  stellt  die  Lehre 
von  der  contralateralen  Hemiplegie  dar,  in  der  Fassung,  dass  eine 
in  Folge  von  Laesion  der  Grosshirnhemispháre  auftretende  halb- 
seitige  Korperláhmung  immer  auf  der  der  Laesion  entgegengesetzten 
Seite  ihren  Sitz  habe. 

Dass  diese  Lehre  der  Mehrzahl  experimenteller  und  klinischer 
Beobachtungen  gcrecht  wird,  kann  nicht  in  Zweifel  gczogen  werden, 
aber  cbenso  sicher  lásst  sich  meines  Erachtens  der  Satz  hinstellen, 
dass  bei  alien  Arten  von  Gehirnlaesionen  ausnahmsweise  eine 
collaterale,  der  Seite  der  Laesion  entsprechende  Hemiplegie  2)  auf- 
treten  kann.  Dafür  will  ich  den  Beweis  in  den  folgenden  Zeilen 
zu  erbringen  versuchen. 

*)  Auszugsweise  vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXIV.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín  17.  April  1895. 

2)  Gleichbedeutende  Bezeichnungen  sind:  ungekreuzte,  gleichseitige,  homo- 
laterale  Hemiplegie,  im  Gegensatz  zur  gekreuzten,  ungleichseitigen,  contralate- 
ralen Hemiplegie. 
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fn  der  alteren  Litteratur  finden  sich  ziemlich  zahlreiche,  meist 
nur  kurze  casuistische  Mittheilungen  über  collaterale  Extremitáten- 
láhmungen  bei  verschiedenartigen  Laesionen  des  Grosshims. 
W.  Nasse^)  hat  1849  die  bis  dahin  veroffentlichten  58  Falle 
krítisch  gepruft  und.kommt  zu  dem  Resultat,  dass  von  ihnen  nur 
15  ais  Beispiele  einer  collateralen  Hemiplegie  anerkannt  werden 
konnen.  In  sehr  beinerkenswerther  Weise  hat  sich  1876  und  77 
Brown-Séquard^)  über  unser  Thema  geáussert.  Auf  Grund 
experimenteller  Erfahrungen  und  eigener  sowie  fremder  klinischer 
Beobachtungen  gelangt  er  zu  dem  Schluss,  dass  eine  Hálfte  des 
Gehims  ausreicht  fur  die  Bewegungen  beider  Korperhálften,  dass 
dementsprechend  Laesion  einer  Seite  des  Gehims  Láhmung  sowohl  der 
gleichen  ais  der  entgegengesetzten  Seite  des  Korpers  erzeugen  kann. 
Er  geht  noch  weiter,  indem  er  sagt:  ^Hemiplegie,  Hemianaesthesie, 
uniloculare  Amaurose  (?),  epileptiforme  Krampfe,  Gontractur,  ein- 
seitige  Chorea,  Zittem  konnen  auf  der  Seite  der  Himlaesion  auftreten." 

Brown-Séquard  hat  selbst  „6  oder  7**  Falle  von  collateraler 
Hemiplegie  beobachtet;  bei  3  derselben  wurde  die  klinische  Diagnose 
durch  die  Section  bestatigt.  Er  verfügt  im  Ganzen  über  mehr  ais 
200  Falle  aus  der  Litteratur.  Eine  kritische  Sichtung  dieses  Ma- 
terials hat  er  allerdings  ofienbar  nicht  vorgenommen,  und  selbst 
unter  den  nicht  zahlreichen  Fallen,  welche  er  in  seinen  Arbeiten 
ais  besonders  beweisend  genauer  citirt,  sind  einige  ais  durchaus 
zweifelhaft  anzusehen.  Brown-Séquard  interessirt  sich  besonders 
deshalb  für  die  Falle  von  collateraler  Láhmung,  weil  er  sie  ais 
Stütze  gegen  die  Lehre  von  der  Gehimlocalisation  im  Allgemeinen 
glaubt  verwerthen  zu  konneu.  Dieser  sein  ablehnender  Standpunkt 
gegenüber  den  Fortschritten  in  der  Localisationsfrage  war  wohl 
auch  die  ürsache,  warum  seine  Erorterungen  über  die  collaterale 
Hemiplegie  wenig  Beachtung  fanden.  —  Seit  dieser  Zeit  üegt  eine 
zusammenfassende  Arbeit  über  den  Gegenstand  nicht  vor,  und  die 
Lehrbücher  erwahnen  die  collaterale  Láhmung  entweder  gamicht 
oder  geben  nur  einen  ganz  kurzen  Bericht;  die  Frage,  ob  bei  Ge- 
himlaesionen  eine  collaterale  Hemiplegie  zu  Stande  kommen  kann, 
wird,  wenn  überhaupt,  meist  ais  eine  offene  behandelt. 

O  AUg.  Zeitschr.  für  Psychiatríe  u.  s.  w.  YL  1849,  S.  884. 
*)  The  Lancet,    1876,  I,   S.  2,    79  u.  159.    —   Arch.  de  physiologie  IX, 
1877,  S.  409  u.  655. 
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Ich  wurdc  auf  dieses  Thema  aufmerksara  durch  eine  uiilieb- 
sarae  Erfahrung,  welche  ich  in  einem  Falle  von  íntraduralem  Blut- 
erguss  machte,  der  collaterale  Hemiplegie  erzeugt  hatte.  Ich  ver- 
muthete,  bei  Abwesenheit  sonstiger  áusserer  Merkmale,  den  Blut- 
austritt  auf  der  der  Láhmung  entgegengesetzten  Seite  des  Gehirns, 
trepanirte  aber  hier  vergebens,  und  erst  die  Section  klárte  die  Sache 
auf.  Da  die  Bedeutung  der  collateralen  Láhmung  gerade  für  die 
Hirachirurgie  bisher  eine  gebührende  Würdigung  nicht  erfahren  hat, 
so  entschloss  ich  mich,  die  in  der  Litteratur  niedergelegte  Gasuistik 
einer  genaueren  Prüfung  zu  unterwerfen. 

Es  ist  klar,  dass  es  zunáchst  darauf  ankommt,  festzustellen, 
ob  gánzlich  einwandsfreie  Falle  von  collateraler  Hemiplegie  beob- 
achtet  sind,  wo  die  Laesion  des  Gehirns  auf  der  der  Láhmung 
entsprechenden  Seite  ihren  ■  Sitz  hatte,  ausserdem  aber  die  der 
Láhmung  entgegengesetzte  Seite  des  Gehirns  bei  genauer  ana- 
tomischer  Untersuchung  vollkommen  intact  gefunden  wurde.  Ist 
durch  einige  derartige  FáJle  der  Beweis  für  das  Vorkommen 
der  collateralen  Hemiplegie  erbracht  —  und  dies  ist  thatsáchlich 
geschehen  —  so  hat  man  damit  eine  wichtige  Grundlage  für  die 
Beurtheilung  vieler  anderer,  zunáchst  nicht  absolut  sicherer  áhn- 
licher  Beobachtungen  gewonnen.  Man  wird  dann  Falle,  wo  die 
Hauptlaesion  des  Gehirns  auf  der  Seite  der  Hemiplegie  gefunden 
wird,  auf  der  der  Láhmung  entgegengesetzten  Seite  des  Gehirns 
aber  geringgradigere  Veránderungen  vorhanden  sind,  von  denen  es 
uns  im  Allgemeinen  nicht  bekannt  ist,  dass  sie  Extremitátenláhmung 
crzeugcn,  unbedenklich  unter  die  Gruppe  der  collateralen  Hemiplc- 
gien  aufnehmen  konnen,  wáhrend  bisher  zahlreiche  Autoren  sich 
bemüht  haben,  solche  Falle  mehr  oder  weniger  gewaltsam  ais 
contralaterale  Láhmungsformen  zu  erkláren.  Wir  werden  überhaupt 
auf  Grund  der  Erkemitniss,  dass  collaterale  Hemiplegien  zweifellos 
beobachtet  sind,  in  alien  Fallen  von  doppelseitiger  Himlaesion  und 
einseitiger  Extremitátenláhmung  den  Sitz  und.  die  Intensitát  der 
Laesion  in  jeder  Gehirnhálfte  prüfen  und  danach  den  Fall,  unbe- 
kümmert  um  das  Dogma  des  contralateralen  Typus  der  Gehim- 
láhmung,  der  Gruppe  der  collateralen  oder  der  contralateralen 
Hemiplegien  zurechnen. 

Ich  thBÜe  zunáchst  den  von  mir  beobachteten  Fall  mit. 
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Der  SSjáhrige  F.  St.  war  am  26.  Márz  1894  schwer  misshandelt  worden, 
man  hatte  ihn  zur  Erde  niedergeworfen  und  ihm  Schlage  und  Fusstritte  gegen 
den  Kopf  versetzt.  Er  war  eine  Zeit  lang  bewusstlos  und  solí  aus  beiden 
Obren  geblutet  haben,  konnte  aber  am  nachsten  Tag  wieder  seiner  Arbeit  nacb- 
gehen.  Doch  klagte  er  über  Kopfschmerz  und  allgemeine  Schwácbe;  der  Um- 
gebung  fiel  seine  gedrückte  Stimmung  und  sein  apathisches  Wesen  auf.  Die 
genannten  Bescbwerden  steigerten  sich  bis  zum  9  ten  Tage  nach  der  Ver- 
letzung  so  sebr,  dass  Pat.  seine  Arbeit  unterbrecben,  das  Bett  aufsuchen  und 
árztliche  Hülfe  in  Anspruch  nebmen  musste  (Dr.  Hoffmann-Wasselnbeim). 
Am  10.  Tage  wurde  er  somnolent,  am  11.  stellte  sich  Lábmung  der  rechten 
Korperbalfte  ein. 

Ich  sah  den  Patient^n  zuerst  am  12.  Tage  nach  der  Misshandlung.  Es 
bestand  tiefes  Coma,  stertorose  Athmung;  der  Coryunctivalreflex  fehlte,  die 
Pupillen  waren  mittelweit,  reagirten  kaum  auf  Lichteinfall ;  der  Puls  betrug 
80,  war  unregelmassig.  Pemer  bestand  eine  Paiese  des  rechten  Facialis  und 
eine  ausgesprochene  Lábmung  der  Extremitáten  rechts.  Dieselben  fielen  nach 
dem  Aufheben  schlaff  berab  und  reagirten  absolut  nicht  aufHautreize,  besonders 
Nadelstiche  —  ganz  im  Gegensatz  zu  der  linken  Korperseite.  Spontan  wurden 
isolirt  nur  linker  Arm  und  linkes  Bein  bewegt,  doch  liess  sich  einige  Male  bei 
Bewegungen  der  linken  Extremitáten  eine  leichte  Mitbewegung  auf  der  rechten 
Seite  beobachten.  Die  Sehnenreflexe  fehlten.  Die  üntersuchung  des  Kopfes 
und  der  Obren  ergab  durchaus  keine  Zeichen  von  Verletzung. 

Ich  glaubte  aus  der  Art  der  Misshandlung,  der  geringen  Intensitát  der 
Erscheinungen  in  den  ersten  Tagen,  der  langsamen  Steigerung  derselben  bis 
zu  ausgesprochenem  Himdruck  und  halbseítiger  Lábmung  die  Diagnose  aul 
Zerreissung  der  Art.  meningea  media  mit  nachfolgendem  extraduralemfíaematom 
st^llen  zu  dürfen  und  nahra  die  Trepanation  auf  der  der  Lábmung  entgegen- 
gesetzten  Seite,  also  links,  an  den  beiden  von  K  ron  le  i  n  für  die  Freilegung 
der  Haematome  der  Dura  mater  angegebenen  Stellon  vor.  Es  fand  sich  zwischen 
Knochen  und  Dura  kein  Blut,  die  Dura  selbst  war  gespannt,  pulsirte  nicht, 
es  schimmerte  kein  unter  ihr  liegendes  BlutextravavSat  durch;  auch  zeigte  ein 
feiner  Probeeinstich  an  der  vorderen  Trepanationsstelle,  dass  das  Gehirn  ihr 
unmittelbar  anlag.  Ich  vermuthete  nun,  dass  es  sich  vielleicht  um  eine  Blutung 
oder  einen  Krankheitsheerd  innerhalb  der  linken  Hemispháre  handelte  und  stand 
Ton  weiteren  Versuchen,  die  Ursache  des  Hirndruckes  zu  finden,  ab.  —  Nach 
24  Stnnden  trat  der  Tod  ein. 

Bei  der  gerichtlichen  Section  (Dr.  Potri-Molsheim)  fand  sich 
keinerlei  Verletzung  der  Weichtheile  und  der  Knochen  des  Schádels.  Zwischen 
Knochen  und  Dura  war  nirgends  Blutansammlung  vorhanden.  Unter  der 
rechten  Hálfte  der  Dura  fand  sich  eine  bedeutende  Ansammlung  geronnenen 
Blutes,  im  Allgemeinen  diffus  sich  auch  in  die  rechten  Schádelgruben  er- 
streckend;  auf  der  vorderen  Hálfte  der  rechten  Hemispháre  lagerte  einbesonderer, 
etwa  eigrosser  Blutklumpen.  Im  Ganzen  betrug  die  Menge  des  ergossenen 
Blutes  uber  100  Cctm.  Auf  der  linken  Seite  fand  sich  nur  eine  geringe  blutige 
A^erfárbung  der  Pia.    In  der  Substanz  des  Gehims  waren  keine  Blutaustritte 
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oder  Krankheitslieerde  vorhanden.  DioQuelle  des  rechtsseitigenBlutextra vasales 
wurde  nicht  gefunden. 

Unzweifelhaft  luuss  in  diesem  Falle  die  Blutung  auf  die  cr- 
littene  Misshandlung  zuriickgeführt  werden.  Vermuthlich  war  das 
Extravasat  in  der  ersten  Woche  nicht  sehr  gross  und  melir  diflfus, 
und  das  Eintreten  der  schweren  Druckerscheinungen  erfolgte  dann 
durch  eine  erneute  stárkere  Blutung,  deren  Resultat  \ielleicht  der 
circumscripte  eigrosse  Blutklumpen  war.  Das  Fehlen  jeglicher  Ver- 
letzung  des  knochernen  Schádels  ist  aufifallend,  aber  in  áhnlichcn 
Fallen,  selbst  beiZerreissung  der Meningea media,  mehrfachbeobachtet. 

Ich  betrachte  die  geschilderte  Beobachtung  ais  einen  typischen 
Fall  von  gleichseitiger,  coUateraler  Hemiplegie;  in  der  der  Korper- 
láhmung  entgegengesetzten  Hálfte  des  Schádels  fand  sich  Nichts,  was 
contralaterale  Hemiplegie  zu  erzeugen  im  Stande  gewesen  wáre.  Hátte 
ich  im  vorliegenden  Falle  nach  der  erfolglosen  Trepanation  auf  der 
lioken  Seite  auch  rechts  trepanirt  und  so  Viel  wie  moglich  von 
dem  ergossenen  Blute  entleert,  so  wáre  der  Patient  wahrscheinlich 
gerettet  worden.  Dies  schliesse  ich  aus  den  sehr  günstigcn  Er- 
fahrungen,  welche  man  in  neuerer  Zeit  bei  der  operativen  Behand- 
lung  intraduraler  Haematome  gemacht  hat  —  kennt  doch  Alien 
Star  über  30  derartige  crfolgreich  operirte  Falle  —  sowie  aus  einer 
eigenen  Erfahrung,  wo  in  Folge  von  complicirter  Fractur  mit  Zer- 
reissung  der  Dura  und  Art.  meningea  media  durch  Schrotschuss 
aus  náchster  Náhe  sehr  schwere  Hinierscheinungen  mit  Aphasic  und 
contralateraler  Hemiplegie  aufgetreten  waren.  Nachdem  ich  durch 
Trepanation  und  Spaltung  der  Dura  ca.  20  Ccm  klumpig  geronnenen 
Blutes  entleert  hatte,  worauf  Ausfluss  sehr  reichlicher  Mengen  von 
Cerebrospinalflüssigkeit  folgte,  gingen  die  sehr  bedrohlichen  all- 
gemeinen  und  Láhmungserscheinungen  in  kürzester  Zeit  zurück,  und 
der  Patient  wurde  geheilt. 

Ich  schliesse  hier  eine  mit  dem  obigen  Fall  von  collateraler 
Hemiplegie  übereinstimmende  Beobachtung  von  Moullin^)  an,  über 
welche  derselbel893  in  derLondonerklinischenGeselIschaftberichtete. 

4djahriger  Mann,  fast  vollstandig  comatos  aufgenommen.  Vor  3  Stunden 
heftiger  Schlag  gegen  die  rechte  Kopfseite.  Bis  kurz  vor  der  Aufnahme  war 
er  nicht  bewusstlos  und  hatte  weitergearbeitet.    Dann  trat  plotziich  Ohnmaoht 


1)  The  Lancet,  1893,  ü,  S.  1251. 
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ein.  Der  r  e  c  h  t  e  Facialis  war  geláhmt,  r  e  c  h  t  e r  Arm  iind  r  e  c  h  t  e  s  Bein  waren 
steif,  Patient  konnte  nicht  zu  einer  Bewegung  derselben  veranlasst  werden. 
Eine  Schádelfractur  wurde  nicht  gefunden.  Am  nachsten  Tag  war  die  Bewusst- 
seinsstorung  weniger,  aber  die  rechtsseitige  Gesichts-  und  Extremitatenláhmung 
mehr  ausgesprochen.  Bis  zum  8.  Tage  dauerte  dieser  Zustand  iinverandert 
fort,  dann  wurde  das  Coma  tiefer  mit  Intervallen  von  Delirium.  Die  Láhmung 
dauerte  fort,  auch  die  Zunge  nahm  an  derselben  Theil;  an  dcr  linken  Korper- 
seiie  fehlten  Lahmungserscheinungen.  Ais  der  allgemeine  Zustand  sich  ver- 
schlechterte,  wurde  die  linke  Seite  des  Gehirns  über  der  motorischen  Zone  frei- 
gelegt,  aber  unverletzt  gefunden.  Am  nachsten  Tage  erfolgte  der  Tod  bei  einer 
Temperatursteigerung  von  41  ^C. 

Bei  der  Section  wurde  keine  Fractur  und  keine  extradurale  Blutan- 
sammlung  gefunden.  Der  Arachnoidalraum  war  auf  der  rechten  Seite  —  also 
dei"  der  Verletzung  und  der  Láhmung  entsprechenden  Seite  —  mit  geronnenem 
Blut  angefüUt,  welches  sich  leicht  fortspülen  liess.  Ein  hinterer  Ast  der  Art. 
meníngea  media  schien  die  Quelle  der  Blutung  zu  sein.  Beiderseits  wurde 
keine  Yeranderung  an  der  Gehimsubstanz  gefunden. 

In  der  Discussion  erwáhnten  Hulke,  Dauber  und  Hale  White  eigene 
Beobachtungen  von  coUateraler  Láhmung,  von  denen  jedoch  nur  der  Fall 
Huike  eine  genauere  Berücksichtigung  verdient  (s.  unten). 

Die  üebereinstimmung  des  Moullin'schen  Falles  mit  dem 
meinigen  ist  ohne  Weiteres  klar  und  bedarf  keiner  náheren  Erláu- 
terung. 

Den  weiteren  von  mir  in  der  Litteratur  gesammelten  Fallen 
von  coUateraler  Láhmung  schicke  ich  eine  bisher  nicht  veroflfent- 
lichte,  für  unsere  Frage  selir  wichtige  Beobachtung  voraus,  welche 
mir  von  Herm  Dr.  Lauenstein-Hamburg  gütigst  zur  Verfügung 
gesteüt  wurde. 

Der  33  Jahre  alte  Seeoffizier  S.  wurde  am  24.  12.  1884  Ñachis  in  das 
hamburger  Seemannskrankenhaus  aufgenommcn.  Vor  6  Tagen  solí  er  bei  einem 
Unwetter  in  das  halb  mit  Wasser  gefüllte  Zwischendeck  gefallen  und  etwa 
2  Stunden  spater  dort  in  bewusstlosem  Zustande  aufgefunden  worden  sein. 
Seitdem  dauert  die  Bewusstlosigkeit  an ;  Erbrechen  und  Krampfe  wurden  nicht 
beobachtet.  Urin  und  Stuhl  lásst  Patient  unter  sich.  25.  12.  Temp.  37,8. 
Der  mittelgrosse,  ziemlich  kráftig  gebaute Patient  liegt  mitgeschlossenen  Augen, 
schlaffen,  ausdruckslosen  Gcsichtszügen  und  halbgeoíTnetem  Munde  vollig  apa- 
thisch  da.  Haut  des  Gesichts  und  des  übrigen  Korpers  blass.  Weder  beiAnrufen 
noch  bei  Berühren  und  Kneifen  erfolgt  irgend  welche  Lebensausserung.  Puls 
klein,  52,  unregelmássig;  Athmung  schnarchend,  24.  Ueber  dem  rechten  Auge 
zeigt  die  Stimhaut  kleine  Lásionen,  auf  der  1.  Stirnseite  befinden  sich  einzelne 
Sugíllationen  bis  zu  Bohnengrosse.  Etwas  nach  rechts  von  der  Sagittalnaht 
eine  quer  und  eine  lángs  verlaufende,  fingergliedlange,  unter  dem  Schorfe  frisch 
geheilte  Verletzung.    Beide  iiussoren  Gehorgango,  besonders  (l(.»r  rechte,  mil  ge- 

ArehiT  íttr  klin.  Ghirurgie.   LI.  2.  21 


322  Dr.  Ledderhosc, 

trocknetem  Blut  gefüllt.  Hinter  dem  linken  Ohre  befindet  sich  eine  3-Markstück- 
grosse  ecchymosirte  Stelle.  Linke  Pupille  sehr  weit,  rechte  mittelgross;  beide 
reagiren  auf  Lichteinfall ,  die  linkc  trager.  Es  besteht  links  Ptosis.  Mit  dem 
Augenspiegel  lásst  sich  eine  bedeutende  Ectasie  der  Netzhautrenen  constatiren. 
Dieselben  erscheinen  mindestens  doppelt  so  dick  ais  die  Arterien.  Keine  Blu- 
tungen  im  Augenhintergrand  vorhanden.  Sensibilitat  für  Berührung  am  ganzen 
Korper  total  aafgehoben,  nur  bei  tiefem  Einstechen  mit  der  Nadel  greift  die 
rechte  Hand  nach  der  betr.  Stelle.  Der  linke  Arm  bleibt  dauemd  voUkommen 
still  liegen,  das  linke  Bein  wird  nur  sehr  sellen  and  dann  fast  unmerklich  be- 
wegt,  beide  fallen  aufgehoben  schlaff  nieder.  Rechter  Arm  und  rechtes  Bein 
werden  vielfach  bewegt.  Patellar-  und  Plantarreflex  erhalten;  rechter  starker 
ais  linkcr.  Urin  hat  Pat.  linter  sich  gelassen,  Stuhl  erfolgte  noch  nicht  wieder. 
Mit  Mühe  werden  dem  Pat.  einige  Theeloflfel  Portwein  eingeflosst. 

Diagnose:  Fractur  der  Schádelbasis  durch  beide  Felsenbeine  und  in- 
tracranieller  Bluterguss  mit  Drucksteigerung.  Wegen  der  linksseitigen  Láh- 
raung  wurde  der  Bluterguss  auf  der  rechten  Seit<5  vermuthet. 

25.  12.  Nachmittags  Trepanation  im  Bereiche  des  rechten  Scheitelbeines, 
'¿  Fingerbreiten  über  dem  rechten  Ohr.  Kreuzschnitt.  Mit  dem  Hohlmeissel  wird 
ein  2-Markstück  grossesStück  herausgemeisselt.  Schádel  hier  nur  etwaY^Ctm. 
dick,  spongiose  Substanz  fast  fehlend.  Die  Dura  drángt  sich  flach  buckel- 
fórmig  in  die  Trepanationslücke.  Sie  sieht  blauroth  aus  und  pulsirt  nicht. 
Durch  Kreuzschnitt  wird  sie  gespalten,  worauf  Cerebrospinalflüssigkeit  in 
mássiger  Menge  abíliesst.  Freigelegtes  Gehirn  nicht  prominirend,  Venen  der 
Pia  stark  gefüllt,  Windungen  sehr  abgeflacht.  Rücklagerung  der  Durazipfel 
ohne  Naht;  Naht  und  Drainage  der  Ilautwunde.  Dauer  der  Operation 
Y^  Stunden. 

Am  26.  12.  steigt  die  Temperatur  bis  38,6. 

27.  12.  Pat.  liegt  dauemd  bewusstlos  da.  Stetig  zunehmende  Pulsbe- 
schleunigung,  gestern  bis  100,  heute  bis  160.  Athmung  50.  Linke  Pupille 
etwas  weiter  ais  rechte,  beide  auf  Lichteinfall  etwas  reagircnd,  die  linke  tráger. 
Pat.  reagirt  heute  nicht  mehr  auf  Nadelstiche.  Abends  Exitus. 

Nach  der  resultiitlosen  Trepanation  wurde  vermuthet,  dass  Pat.  eine 
Blutung  in  die  Substanz  der  rechten  Ilemispháre  davongetríigen  hatte,  „denn 
die  Lahmung  des  linken  Arms  war  zu  auífallend,  ais  dass  man  sie  nicht  auf 
Lasion  der  rechten  Ilemispháre  hatte  beziehen  müssen." 

Sectionsergebniss.  Hámorrhagische  Infiltration  der  Weichtheile  in 
der  linken  Schlafengegend.  Linke  Schláfenschuppe  und  angrenzender  Theil 
des  Seitenwandbeins  comminutiv  gebrochen.  Auf  derDura  mater,  imBereich  der 
Austrittsstelle  der  linken  Art.  meníngea  media,  befindet  sich  ein  festhaftender, 
aus  schwarzrothem  Gerinnsel  bestehender  Erguss,  dessen  Durchmesser  11,  8 
und  IY2  Ctm.  betragen.  Die  Arterienwand  vor  der  Theilung  der  Arterie  in 
ihíe  beiden  Aeste  unregelmassig  zerfetzt.  Schüdelbasis  durch  eine  quer  ver- 
laufende,  klaíTende,  die  Gegend  des  unteren  Abschnittes  des  Clivus  durchtren- 
nende  Bruchlinie  in  eine  vordere  und  hintere  Halfte  getrennt.  Auf  der  linken 
Seite  gchen  von  diesem  Spalt  mehrere,  die  Knochen  der  linken  Ilálfte  der  mitt- 
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leren  Schadelgrube  durchtrennende  feine  Spaltbrüche  ab.  Eine  mit  diesen 
nicht  in  Zosammenhang  stehende  Fissur  betrifft  das  Dach  der  linken  Augen- 
hohle.  Hier  sowie  an  der  Stelle  der  starksten  Splitterung  im  linken  Abschnitte 
der  mittleren  Schadelgrube  findet  sich  ein  stark  blutig  gefarbtes  Gerinnsel. 
.Die  linke  Hemispháre  zeigt,  entsprechend  dem  der  Aussenseiie  der  Dará  auf- 
liegenden  Extravasat,  eine  flach  muldenformige  Vertiefung,  welche  hauptsach- 
lich  die  Gegend  der  beiden  Centralwindungen  und  den  oberen  Theil  des  Pa- 
ríetallappens  einnimmt.  Unter  der  Trepan ationsstelle  rechts  auf  der  Fia  ein 
flaches  Blutgerinnsel. 

Auf  dem  Durchschnitt  des  Gehims,  welches  derbteigige  Gonsistenz  zeigt, 
zahlreiche  Blutpunkte.  In  den  Marklagen  der  weissen  Substanz  der  linken 
Grosshirnhemispháre,  etwas  hinter  derMitte,  befindet  sich  ein  etwa  wallnuss- 
grosser  Erweichungsheerd,  der  sich  bis  zur  hinteren  Centralwindung  heran 
verfolgen  lásst.  Die  Section  des  übrigen  Gehims  ergiebt  ausser  vereinzelten 
Ríndenapoplexien  an  der  basalen  Fláche  des  rechten  Schlafenlappens  und  der 
rechten  sowie  linken  Parietalwindungen  keine  Abnormitáten.  Basalgefásse 
normal. 

Es  handelt  sich  also  bei  dieser  interessantcn  Beobachtung  um 
ein  typisches  extradurales  Hámatora  mit  Hemiplegie  auf  derselbcn 
Seite. 

Ich  gehe  nunmehr  zu  den  weiteren  von  mir  in  der  Litteratur 
gesammelten  Fallen  von  coUateraler  Láhmung  übcr. 

L  Traumatische  intracranielle  Blutung. 

1.  Desault's  chirurgischer  Nachlass,  herausgegeben  von  Bichat,  iiber- 
setzt  von  Wardenburg.  Gottingen  1800.  2.  Bd.  3.  Theil.  S.  60. i). 

Mann;  Fall  aus  1.  Etage  auf  Ileuhaufen,  geht  unter  etwas  dumpfer 
Kmpfindung  im  Kopf  nach  Hause,  klagt  Abends  über  Schwerc  des  Kopfes. 
Nach  einigen  Stunden  Betáubung  und  Delirium  mit  anderen  Zeichen  der  Er- 
giessung.  Keine  aussere  Verletzung.  Trepanation  am  Stirnbein  und  linken 
Scheitelbein.  Kein  Extravasat  gefunden.  Danach  Zufálle  fortdauernd,  es  tritt 
Lahmung  der  rechten  Korpcrsei te  dazu.  Dritte  Trepanation,  ebenfalls  rechts, 
auch  erfolglos.  Tod. 

Bei  der  Section  Extravasat  unter  dem  rechten  Schláfenbein. 

Wiesmann^)  meint,  „der  Fall  sei  so  kurz  rcferirt,  dass  er 
keine  grosse  Beweiskraft  beanspruchen  kann."  Dies  zugcgeben, 
scheint  mir  doch  kein  Grund  vorzuliegen,  um  den  Fall  aus  der 
Casuistik  zu  streichen. 


*)  Wo  keine  anderweitige  Bemerkung  gemacht  ist,   sind  die  Falle  nach 
dem  Original  citirt. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.  XXII,  1885,  S.  66. 
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1  Boinet,  Arcli.  gen.  de  méd.  1837.    II.  serie.  XIV.  S.  :S44. 
•Fall  aus  einer  Hohe  von  3()'  auf  die  linke  Kopfseite.     Bewusstlosigkeit; 
langsamerPuls;  rechtePupille  erweitert,  linke  sehr  eng.  Linksseitige  Ifemi- 
plegie,  rechts  Verlust  der  Sensibilitat  und  Bewegung  neben  leichter  Contrac- 
tur  im  Arm.  Nach  7  Stunden  Tod. 

Section:  Grosses  Extravasat  links  unter  der  Kopfhaut  und  extradural. 
Spaltbruch  vom  Scheitel  bis  zur  Schádelbasis.  Ganzer  linker  Mittellappen  des 
Gehims  zerstort,  breiige  Masse  bis  zu  Yg"  Tiefe.  Rechts  keine  Veránderung 
ausser  Ilyperámie  und  Ecchymosirung  der  Himsubstanz  in  der  Ausdehnung 
eines  Frankstückes. 

Dies  ist  offenbar    ein  zweifelhafter  Fall,    welchcr  jedoch    der 

Erwáhnung  werth  erscheint. 

3.  Bauchet,  Bull.  de  la  soc.  anat.  de  París.  1852.  S.  452. 

Fall  von  Gerüst  auf  rechtes  Scheitelbein.  Anfangs  keine  Láhmung, 
dannVenninderung  der  Beweglichkeit  und  der  Sensibilitat  des  rochten  ^Vmis. 
RascheZunahme  derLahmung;  darauf Láhmung  desrechten  Beins  und  nach- 
folgcnd  des  linken.  Muskeln  beiderseits  contrahirt.  Nach  „Trismus"  bald  Tod. 

Section:  Sehr  starke  Quetschung  der  Weichtheile.  Fractur  des  rechlen 
Scheitelbeins  von  oben  nach  unten  und  von  vorn  nach  hinten  bis  zur  Ver- 
einigung  mit  dem  Schláfenbein.  ünter  der  Fractur  sehr  betráchtliches  Extra- 
vasat aus  der  zerrissenen  Meningea  media  dextra  zwischen  Knochen  und  Dura. 
Him  sehr  bedeutend  deprimirt.  2  kleine  líeerde  im  vorderen  Lappen  rechts. 
Links  nach  vielem  Suchen  kaum  ein  wenig  Contusión  an  der  Oberfláche  der 
Hcmispháre  zu  constatiren. 

In  der  Discussion  bemerkte  Cruveilhier,  dass  ein  Blutextravasat, 
welches  auf  eine  Ifemispháre  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  drückt, 
wohl  nur  von  der  entsprechenden  Ifirnhálfte  ausgehende,  d.  h.  contralaterale 
Láhmung  erzeugen  konne,  dass  dagegen  bei  mehr  seitlichem  Druck  wohl  auch 
die  entgegengesetzte,  unverletzte  Heinispháre  so  stark  gegen  das  Schádeldach 
gepresst  worden  konne,  dass  von  dieser  aus  Láhmung,  dann  also  collateral, 
auf  der  Seite  des  Extravasat  es,  entstande. 

n.  Geheilte  FftUe  von  Gehirnverletzung. 

4.  Liévens  und  Demoor,  Annal.  et  Bull.  de  la  soc.  de  méd.  de  Gand. 
1844.  (Nach  Gazette  méd.  de  Paris  1844.  S.  595.) 

54jáhr.  Frau.  Kleine  Pistolenkugel  drang  durch  ganze  rechte  Seite  des 
Gehirns.  Eintritt:  Occiput,  1  ZoU  von  Mittellinie  entfernt,  Austritt:  obere 
Partie  der  rechten  líirnseite,  ^/^  Zoll  von  Mittellinie  entfernt.  Verlust  von 
5  Unzen  Blut.  Sofort  Láhmung  der  rechten  Korperseite,  Somnolenz,  Puls  un- 
fühlbar.  Nach  3  Stunden  wird  gesprochen,  rechtsseitige  auch  sensibele  Láh- 
mung, niedrige  Tcmperatur.  Am  3.  Tag  Fieber  und  Nackenschmerzen,  Con- 
tractur  der  Finger  rechts.  Allmálig  Wiederherstellung  zuerst  der  sensibelen, 
dann  der  motorischen  Function  des  rechten  Beins.  Nach  8  Monaten  noch  Láh- 
mung des  rechten  Arms  mit  Fingercontrartur  und  leichte  Behinderung  der  Be- 
wegung des  rechten  Beins  vorhanden. 
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Brown-Séquard  glaubt  diesen  Fall  nicht  anders  auffassen 
zu  konnen,  ais  dass  von  der  verletzten  rechten  Gehirnhemispháre 
eine  collaterale  Láhmung  ausgegangen  war.  Da  es  zu  einer  ana- 
tomischen  Untersuchung  nicht  kam,  dürften  Zweifel  doch  berech- 
tígt  sein. 

5.  Williams,  Brit.  med.  Journ.  1876.  11.  p.  586. 

ISjáhr.  Patient.  Prische  complicirte  Depressionsfractur  der  linkon 
Schláfengegend  durch  Fall  gegen  Eisenplatte.  Bei  Aufnahme  bedeutende  Ge- 
hirnerschütterung,  keine  deutlichen  Zeichen  von  Hirndruck.  Theilweise  Be- 
wusstlosigkeit  bis  zum  4.  Tag,  dann  bei  vollem  Bewusstsein.  Links  Ptosis 
und  Lichtschwáche  des  linken  Auges,  keine  Extremitátenláhmung.  Nach  Heilung 
der  Wunde  nur  theilweise  Erholung.  Nach  4  Monaten  zunehmende  Schwáche 
der  linken  Seite.  Ziemiich  schwere  epileptische  Anfálle,  meist  in  wochent- 
lichenAbstanden.  Aura  in  der  linken  Seite  beginnend;  Krampfe  in  den  linken 
Gliedern  heftiger.  Bei  den  Anfallen  Steigerung  des  constanten  Schmerzes  in 
der  Narbe.  Es  trat  Láhmung  des  linken  Aimes  und  des  linken  Beines  auf. 
5  Monate  nach  der  Verletzung  Trepanation  links.  Es  wurde  Fissur  durch 
áussere  und  innere  Tafel  und  ein  scharfer  Knochensplitter  ausserhalb  der  Dura 
—  ohne  Veranderungen  an  dieser  —  gefunden.  Der  Splitter  wurde  entfernt. 
Einige  Wochen  nach  der  Operation  war  Pat.  wieder  vollstündig  Herr  über  seine 
geláhmt  gewesenen  Glieder.  Es  folgten  noch  5  epileptische  Anfálle,  Patient 
wurde  aber  wieder  vollig  arbeitsfáhig. 

Williams  nimmt  an,  dass  der  entfenite  Knochensplitter  die 
ürsache  sowohl  der  Epilepsie  ais  auch  der  Láhraung  auf  derselbcn 
Seite  war.  Die  Moglichkeit  eines  solchen  Zusammenhanges  muss 
wohl  zugegeben  werden. 

€.  Hulke,  The  Lancet.  11.  1883.  S.  814.  Kurz  erwáhnt:  The  Lancet. 
II.  1893.  S.  1251. 

60jáhr.  Mann.  Schlag  gegen  rechte  Schláfengegend  durch  fallende  Leiter ; 
arbeitete  bis  zum  3.  Tag.  Zunehmende  sehr  heftige  Kopfschmerzen  und 
Schwindel.  Anfánglich  Blutunterlaufung  beider  Augenlider,  namentlich  rechts. 
Bei  der  Aufnahme  kleine  ecchymosirte  Stdle  an  der  rechten  Schláfengegend. 
Druck  hier  sehr  schmerzhaft.  Sprache  langsam,  zogemd,  Bewusstsein  erhalten. 
Puls  klein,  56.  Temperatur  normal.   Keine  motorische  oder  sensibele  Láhmung. 

In  der  Nacht  vom  3.  zum  4.  Tag  nach  der  Aufnahme  Unruhe,  Delirien. 

Am  6.  Tag  Somnolenz,  rechtsseitige  Hemiplegie;  Urinverhaltung. 

Am  11.  Tag  Rigiditát  des  linken  Arms  mit  spastischen  Contractionen. 

Am  12.  Tag  (26.  nach  der  Verletzung)  Trepanation  in  der  rechten  Re- 
gio temporalis.  Knochen  nicht  verletzt.  Aus  dom  Duralsack  10 — 15  g  brauner, 
flockiger  Flüssigkeit  entleert,  dio  bis  zum  náchsten  Tag  noch  weiter  aus- 
floss.  Nach  1  Stunde  schien  die  Benommenheit  geringer.  Am  náchsten  Tag 
erkanntePat.  seine  Umgebung;  2  Tage  spáter  Láhmung  im  Kückgang.   IMonat 
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nacli  Operation  vollkommene  Reconvalescenz.     Blieb  noch  einen  Monat  weiter 
im  Krankenhaus  and  wurde  ds^nn  geheilt  entlassen. 

Hulke  nimmt  an  (Lancet,  1893),  dass  in  diesem  Falle  die 
rechtsseitige  Hemiplegie  durch  einen  rechtsseitigen  intraduralen  Er- 
guss  bedingt  war,  und  dass  bei  physiologischer  Trepanation,  d.  h. 
auf  der  der  Hemiplegie  entgegengesetzten  linken  Seitc,  die  Operation 
crfolglos  geblieben  wáre.  Will  man  diese  Auffassung  des  Falles 
gelten  lassen,  so  würde  derselbe  der  einzige  sein,  bei  dem  wegen 
coUateraler  Hemiplegie  auf  der  gleichen  Seite  mit  Erfolg  trepanirt 
worden  wáre. 

III.  Spontane  Gehimblutungen  und  Erweichungsheerde  aus  be- 

kannter  und  unbekannter  Ursache. 

7.  Brunner,  Ephemer.  a  nat.  curios.  1694.  Lipsiae  III,  S.  271  (nach 
Ambrosi,  Ueber  gleichseitige  Hemiplegie,  Diss.  Konigsberg  1867). 

47jáhrige  Frau.  Apoplectischer  Anfall  mit  rechtsseitiger  Hemiplegie, 
diese  nahm  allmálig  an  Intensitát  ab.  Nach  4  Jahren  Wiederholung  des  An- 
falles  und  Tod. 

Section:  2  apoplectische  Cysten  in  der  rechten  Hemispháre,  eine  im 
hinteren  Theil  oberhalb  des  Venlrikels,  die  andere  im  seitlichen  Theil  der- 
selben,  eine  3.  im  r.  Corpus  striatum,  das  erweicht  und  gelblich  verfárbt  war. 
Rechter  Seitenventrikel  mit  Blut  gefüllt;  im  r.  Thalamus  opt.  ebenfalls  mit 
Blut  gefüUte  Hohle,  um  welche  die  Substanz  erweicht  und  zerfetzt  war.  In 
der  linken  Hemispháre  bemerkte  man  im  Corpus  striatum  und  in  der  Mark- 
substanz  kleine  Arterien  von  grünlicher  Farbe;  das  übrige  Gehirn  war 
gesund. 

8.  Lerminier,  Annuaire  méd.-chir.  Paris  1819,  S.  223. 

64jáhr.  Frau.  Vollstándige  Bewusstlosigkeit.  Augen  injicirt,  un- 
empfindlich  gegen  Licht.  Athmung  stertoros.  Puls  klein,  frequent.  Linker 
Arm  geláhmt,  rechts  krampfhafte  Bewegungen.  Tod  am  3.  Tag. 

Section:  erhebliche  Menge  sanguinolenten  Serums  in  beiden  Ventrikeln 
des  Gehirns.  Linker  Thalamus  opt.  in  Heerd  verwandelt,  der  mit  schwarzem 
Blut  gefüllt  war.  Die  Wánde  des  Heerdcs  griffen  etwas  seitlich  auf  das  Corpus 
striatum  und  die  Hemispháre  seitlich  und  aussen  über. 

9.  Morgagni,  de  sed.  et  caus.  morb.  op.  LVII,  S.  14  (nach 
Ambrosi). 

Auf  der  rechten  Seite  gelahmte  Frau.  Bei  der  Section  fand  sich 
an  der  Oberflache  der  rechten  Grosshirnhálfte  eine  erweichte  Stelle,  3  bis 
4  Zoll  lang  und  breit,  etwa  1  Zoll  tief ;  übriges  Gehirn  etwas  weicher  ais 
normal. 

!#•  Morgagni,  epistol.  anatom.  XIII,  S.  25  (nach  Ambrosi). 

SOjáhr.  Frau.  Nach  apoplectischem  Anfall  rechtsseitige  Hemiplegie. 
Bei   der   Section   nichts  Krankhaftes   in   der  linken  Hemispháre,   aber  etwa 
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2  Fingerbreiten  tiefe  mit  BlutgefüUte  Hohle  innerhalb  der  rechteiiHemispháre, 
nach  aussen  vom  Corpus  stríatum. 

11.  Wenzel,  de  penitiori  struct.  cerebri  homin.  et  brut.  Tub.  1822, 
S.  306  (nach  Ambrosi). 

67jahr.  Mann,  linkerseits  gelahmt. 

Section:  auf  der  linken  Seite  feste  Verwachsung  der  Meningen  mit 
dem  Schadeldach,  darunter  grosses  Blutextravasat.  Linkes  Corp.  striat.  kleíner 
und  blasser  ais  rechtes,  linker  Thalamus  kleiner  ais  rechter,  linke  Siria  cornea 
schlanker  ais  rechte,  linkes  Hom  des  Seitenventrikels  enger  ais  rechtes; 
übriges  Gehim  normal. 

12.  Bayle,  Revue  méd.  1824,  I,  S.  33. 

33jáhr.  Mann.  Allgemeine  Manie,  mehrere  epileptische  Anfalle  mit 
Demenz  ais  Folge.  Nach  8  bis  9  Monaten  Aphasie,  apoplectischer  Anfall  mit 
sensibeler  nnd  motorischer  Láhmang  des  linken  Armes. 

Section:  In  der  Mitte  der  linken  Hemisph&re  Dura  mit  Arachnoidea  fest 
Terwachsen.  In  der  hinteren  Halfte  der  linken  Hemispháre  zwischen 
2  Bláttem  der  ^Vrachnoidea  2  bis  3  Unzon  flüssigen,  schwarzen  Blutes. 
Links  Yom  Gehimsubstanz  oberflachlich  erweicht.  Rechte  Hemispháre  duich- 
aus  gesund. 

IS.  Cruveilhier,  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  París  III,  1829, 
S.  269. 

Mann,  comatos  aufgenommen,  mit  Láhmung  der  linken  Seite.  Nach 
5—6  Tagen  Tod.      '* 

Section:  grosser  Theil  des  linken  vorderen  Gehimlappens  zeigt  rothe 
Induratíon,  in  der  Mitte  davon  weiche  Substanz,  gelblích,  durchsetzt  von 
Blutgefassen.     Entzündung  mit  eitriger  Infíltration  der  Gehimsubstanz. 

14  a.  1&.  Dé  chambre,  Gazette  méd.  de  Paris,  1835,  S.  555. 

a)  84jáhr.  Frau.  Heftige  Kopfschmerzen  und  wiederholtes  Erbrechen. 
Nach  1  Monat  Láhmung  des  rechten  Armes,  Aphasie,  Yerziehung  des  Mundos 
nach  rechts,  Bewusstlosígkeit,  allmalig  auch  Láhmung  des  rechten  Beins. 
Zunehmende  bis  vollstándige  Anaesthesie  rechts. 

Section:  3—4  mittelste  Windungen  der  rechten  Hemispháre  in  roth- 
liche  breiige  Masse  verwandelt,  von  einer  Menge  kleiner  rother  Punkte  — 
ríchtige  Apoplexien  —  umgeben;  tiefer  im  Centrum  ovale  theilweise  Er- 
weíchnng.     Uebriges  Gehirn  vollstandig  gesund. 

b)  71  jáhr.  Frau.  Vor  3  Jahren  plotzlich  Bewusstlosigkeit,  darauf  Párese 
der  rechten  Korperhálfte  und  geringe  Sprachstorung.  Diese  Symptome 
nahmen  allmalig  an  Intensitát  zu,  bis  Láhmung  vollstandig;  rechter  Arm  voU- 
kommen  anaesthetisch. 

Section:  3  bis  4  Windungen  am  hinteren  Ende  der  rechten  Hemi- 
spháre grau,  breiartig  erweicht,  Erweichung  sich  nicht  mehr  auf  weisse  Sub- 
stanz erstreckend.  Trotz  sorgfáltigster  Untersuchung  im  übrigen  Gehim  keine 
Abnormitát  gefunden. 

M.  Diday,  Bull.  de  la  soc.  anat.  de  Paris.    1836,  XI,  S.  76. 

56jáhr.  Frau,  vor  5  Jahren  ploUliche  Bewusstlosigkeit  mit  nachfolgender 
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Láhraun":  der  rechten  Korperhalfte  (einsclil.  Gcsicht).  Párese  und  Beweg- 
lichkeitsbeschrankung  zurückgeblieben.  Tod  in  Folge  von  Aneurysma  aortae. 
Section  (ausführliclies  ProtocoU):  eine  grosse  Hohle  ersetzte  das  ganze 
rechte  Corpus  striatum  und  die  benachbarte  vordere  weisse  Ausstrahhing, 
vom  Ventrikel  durch  Membran  getreimt.  Im  i.  Hinterlappen  kleiner,  gelber, 
stecknadelkopfgrosser  Ifeerd. 

18.  Chowne,  Lancet  iaS8-39,  II,  S.  814. 

TOjáhr.  Frau.  Rechtsseitige  Hemiplegie.  Gesicht  nach  links  ver- 
zogen.  Sprachstorung.  Pupillen  gleich  gross,  reagiren.  Athmung  leicht 
und  frei.  Puls  schwach.  Unfreiwillige  Entleerungen,  trotz  orhaltenem  Be- 
wusstsein.     Bedeutender  Kráfteverfall. 

Section  (6  Tage  nach  Tod):  In  den  Ventrikeln  keine  Flüssigkeitsver- 
mehrung.  In  der  Substanz  der  rechten  Hemisphare,  in  ihrem  vorderen, 
oberen  Theil,  mehr  nach  aussen  zu,  wallnussgrosses  Blutgerinnsel. 

19.  Mas  carel,  Bull.  de  la  soc.  anat.  de  Paris.  1840,  S.  138. 
69jáhr.  Mann.     Plotzliche   Hemiplegie  links,    unvoUstandiges  Coma, 

Anaesthesie  auf  dersolben  Seite.  Nach  24  Stunden  Tod.  Pneumonie  und 
Pericarditis.  Linke  Hemisphare:  grosse  Zahl  rother  oder  etwas  bráunlicher, 
theilweise  deutlich  geschwollener,  oberfláchlich  erweichter  Windungen.  An 
einzelnen  Stellen  nahm  die  Pia  Lappen  von  ihnen  mit. 

29.  Freschi,  BuUet.  delle  scienze  med.  1843,  vol.  4,  S.  3;  auch  Gaz. 
méd.  de  Paris.  1844,  S.  58. 

50jahr.  Frau.  Vor  einigen.Jahren  vorübergehendeLáhmungserscheinungen 
des  rechten  Arms.  —  Apoplectischer  Anfall  mit  Lahmung  des  rechten  Arms 
und  rechten  Beins.    Bewusstlosigkeit ;  an  demselben  Abend  Tod. 

Section:  Starke  blutige  Injection  der  Meningen.  Ventrikel  leer.  Linke 
Hemisphare  gesund.  In  der  rechten  Hemisphare  grosse,  mit  schwarzem,  ge- 
ronnenem  und  flüssigem  Blute  ausgefüllte  Hohle.  Innere  Fláche  der  rechten 
Hemisphare  gegen  dieFalx  vorgewólbt;  Hirnrinde  bis  auf  einigeLinienverdünnt. 

21.  Hillairet,  Mém.  de  la  soc.  de  biologie,  1858,  S.  129. 

Kranke  hatte  im  Verlauf  von  Jahren  verschiedene  apoplectische  Anfálle 
mit  rechtsseitiger  Lahmung. 

Section:  rechter  hinterer  Gehirnlappen  ziemlich  vollstándig  zerstort, 
in  8  Ctm.  langen  Heerd  verwandelt,  der  von  dem  Ventrikel  getrennt  ist. 
Rechter  Thalamus  opt.  bodeutend  atrophisch.  Auf  der  rechten^)  Seite  des 
Kleinhims  kleiner  Heerd.  Gross-  und  Kleinhirnhemisphare  der  der  Lahmung 
entgegengesetzten  Seite  des  Gehinis  ohne  Veránderung. 

22.  Gintrac,  Cours  de  théor.  et  clin,  de  pathol.  interne.  Paris  1868, 
vol.  Vn,  S.  226. 

38jáhr.  Frau.  Apoplectischer  Anfall,  ganze  linke  Seite  einschl.  Gesicht 
geláhmt,  Ptosis  links,  Contractur  und  Abnahme  der  Gefühlswahmehmung  im 
linken  Arm. 

Section:    3    Zoll    lange,    1  Zoll    hohe    und    breite,    einen    Klumpen 


')  Im  Original  heisst  es  hier  in  Folge  eiiies  ofíenbaren  Schreibfehlers  links. 
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srhwarzen  Blutes  enthaltende  Ilohle  in  dor  linken  Tíemispháre,  vom  liinteren 
Ende  des  Thalamus  opt.  bis  zum  Vorderlappen  reichend,  mit  dem  VenLrikel 
communicirend.  Beide  Ventrikel  enthalten  sanguinolentes  Serum.  Uebríge 
Partien  des  Gehims  gesund. 

SS.  Mangiagalli,  Gommentaríi  di  med.  et  chirurg.  1874.  Nach  Revue 
des  scienc.  méd.  1875,  V,  S.  528. 

65jahr.  Frau,  Apoplexie  mit  Hemiplegie  und  Anaesthesie  links. 

Section:  Im  Centrum  des  hinteren  Endes  des  linken  Occipitallappens 
nussgrosser  frischer  apoplectischer  Heerd  mit  weichem  Blutgerinnsel,  umgeben 
Ton  erweichter  Himsubstanz  und  infiltrirt  von  Blutfarbstoff.  Uebriges  Gehirn 
normal. 

24.  Day,  The  Lancet  1875,  I,  S.  119  (nach  Virchow-Hirsch,  Jahres- 
bericht  1875,  II,  S.  129). 

39jáhr.  Mann.  Kheumatoide  Schmerzen  und  Steifígkeit  der  Extremitaten. 
Ñachis  plotzlich  Kopfschmerz,  Verwirrtheit,  Láhmung  der  ganzen  linken 
KSrperseite.  Oedematose  Sohwellung  des  linken  Beines  nach  9  Tagen  ver- 
schwnnden.     Spáter  Incontinentia  urinae  ét  alvi. 

Section:  In  der  linken  Vena  iliaca  fester  Thrombus,  betrachtliche  Ver- 
engerung  des  Lumens.  Reichliche  Flüssigkeitsansammlung  im  Subarachnoidal- 
raum  und  in  den  Seitenventrikeln.  Mittlerer  Lappen  der  linken  Grosshim- 
hemispháre  total  erweicht.  Im  Uebrigen  nichts  Abnormes.  Gehirngefásse 
normal. 

25.  Dickinson,  Liverp.  and  Manch.  med.  and  surg.  Rep.  1878  (nach 
üazette  hebdqm.  1878,  S.  833). 

33jáhr.  Mádchen.  Coma,  schwierige,  nicht  stertorose  Athmung.  Linke 
Pupille  sehr  weit,  rechte  vielleicht  etwas  verengt;  keine  Reaction  derselben. 
Náchster  Tag  Pupillen  gleich,  reagiren  gegen  Lichteinfall ;  schwache  Be- 
wegungen  der  linken  Seite.  8  Tage  nach  Aufnahme  neuer  Anfall,  voll- 
stándige  motorische  und  sensibele  linksseitige  Hemiplegie.  Nach  60  Stun- 
den  Tod. 

Section:  keine  áussere  Verletzung  oder  Fractur.  Ungefáhr  3  Unzen 
Blut  líber  dem  grossten  Theil  der  seitlichen  Oberfláche  der  linken  Hemi- 
sphare  subdural,  sich  nach  unten  der  Fossa  Sylvii  entlang  erstreckend;  an 
der  Basis  drückte  Gerinnsel  auf  den  Stamm  des  Oculomotorius.  Blut  dunkel, 
geronnen,  viele  Tage  alt.  Gegen  das  Centrum  des  linken  Parietallappens 
1  Unze  fríschen,  halbflüssigen  Gerinnsels.  Die  Blutung  war  aus  kleinem 
Zweig  der  Art.  Fossae  Sylvii  erfolgt.  Seitliche  Theile  der  Scheitelwindungen 
leicht  abgeflacht,  ihre  Oberfláche  durch  Blut  gerothet.  Kein  Blut  in  den 
Ventrikeln.  Keine  sonstigen  Veránderungen  im  Gehirn.  Makroskopisch  und 
mikroskopisch  wurde  dasVorhandensein  der  Pyramidenkreuzung  nachgewiesen. 

Un.TJ.  Hinze,   St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1878,  III,  S.  46. 

H.  beginnt  einen  im  allgemeinen  Verein  St.  Petersburger  Aerzte  gehaltenen 
Vortrag  über  gleichseitige  Hemiplegien  folgendermassen :  „N¡cht  gering  ist  die 
Ueberraschung  und  der  heimliche  Aerger,  wenn  man  bei  der  Section  eines 
Hemiplegíschen  den  die  Láhmung  verursachenden  apoplectischen  Heerd  in  der 
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der  Paralyse  gleiclisoitigen  Grosshirnhemispháre  findet;  die  allgemcine  Kcf^el 
ist  ja  die,  dass  der  Heerd  in  der  entgegengesetzten  Gehimhálfte  sich  befinden 
muss.  Zwei  solche  homolaterale  Láhraungen,  welche  ¡ch  im  Verlaiifo  dieses 
Jahres  im  Obuchow'schen  Hospitale  beobaclitet  und  secirt  habe,  voran- 
lassten  mich,  über  die  Entstehungsweise  eines  so  sehr  von  der  Regel  ab- 
weichenden  Verlaufes  nachzudenken  und  in  der  mir  zuganglicben  Litteratur 
nach  der  Erklánmg  zu  sachen.  Meine  beiden  Falle  waren  mir  um  so  ráthsel- 
hafter,  ais  sie  ausser  den  grossen  apoplectischen  Heerden  im  Streifenhügel 
noch  eine  Cyste  resp.  alte  hámorrhagische  Verfiurbungen  im  entsprechenden 
Hirnschenkel  darboten.  Die  Leitung  vom  Nucleus  caudatus  und  Linsenkem 
geht  bekanntlich  durch  den  Hirnschenkel,  Pons,  die  Medulla  oblongata  in 
die  Pyramiden,  wo  die  Kreuzung  der  Fasern  staltfindet,  und  müsste  also  bei 
Unterbrechung  des  Faserverlaufes  im  Hirnschenkel  erst  recht  eine  gekreuzte 
Lahmung  stattfinden". 

Es  folgt  das  Resultat  der  Nachforschungen  H.'s  in  der  Litteratur;  die 
solbst  beobachteten  Falle  werden  nicht  genauer  mitgetheilt. 

28.  Sciamanna,  Arch.  di  psichiatria,  scienze  penali  etc.  yol.  II,  1881, 
S.  273. 

46jáhr.  Mann.  Vor  ca.  20  Jahren  Ulcus  durum.  Vor  14  Jahren  beim 
Schreiben  clonische  Contractur  des  rechten  Armes  und  Bewusstseinsstorung. 
Es  stellte  sich  Sprachstorung  und  Lahmung  des  rechten  Armes  und  rechten 
Beines  ein.  Bis  auf  Hinken  mit  dem  rechten  Bein  trat  wesentÜche  Besserung 
ein.  6  Monate  vor  dem  Tode  neuer  Anfall  von  Schwindel  und  Bewusstlosig- 
keit.  Párese  des  rechten  Facialis.  Lahmung,  leichte  Rigiditát  und 
Atrophíe  des  rechten  Armes,  vollstandige  Lahmung  des  rechten  Beines; 
auch  Schwache  auf  der  linken  »Seite ;  Hyperásthesie  am  rechten  Bein. 

Section:  Apoplectische  Narbe,  rostbraun^  erbsengross,  eiñen  kleinen 
Theil  des  inneren  Randes  des  rechten  Linsenkerns  und  einen  Thcil  der 
inneren  Kapsel  einnehmend.  Atrophie  der  rechten  aufsteigenden  Parietal- 
windung.  Secundare  absteigende  Atrophie  des  linken  Hirnschenkels,  der 
linken  Pyramide  und  des  rechten  Seitenstrangs.  Chronische  Lungen-  und 
Darmtuberkulose.     Pyramidenkreuzung  vorhanden. 

Obersteiner,  welcher  diesen  Fall  im  Centralbl.  für  Nerven- 
heilk.  (V,  1882,  S.  13)  referirt,  bemerkt  mit  Recht:  „vollkoramen 
unaufgeklart  und  fast  auch  unerklárlich  muss  es  erscheinen,  wie  es 
moglich  ist,  dass  bei  Lásion  der  rechten  inneren  Kapsel  der  rechte 
Himschenkelfuss  von  der  secundaren  Degeneration  freí  bleiben,  der 
andersseitige  aber  davon  ergriffen  werden  konnte.  Warum  Se. 
dieser  Frage  nicht  náher  nachging,  wáre  kaum  einzusehen,  wenn 
er  nicht  die  eingehendere  üntersuchung  des  Práparates  von  anderer 
Seite  (Marchiafava)  in  Aussicht  stellte**. 

Es  ist  mir  nicht  bekannt,  dass  über  den  Fall  noch  eine 
weitere  Publication  gemacbt  wordeu  ist.    Der  Sitz  der  secundaren 
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Degeneration  ist  thatsáchlich  auf  Grund  der  von  Se.  angegebenen 
Daten  nicht  erklárlich,  und  man  müsste  sich  schon  sehr  auf  das 
hypothetische  Gebíet  begeben,  um  eine  Erkiárung  ausfindig  zu 
machen.  Imraerhin  dürfte  es  sich  empfehlen,  in  spáteren  Fallen 
von  coUateraler  Hemiplegie  in  Folge  von  alteren  Lásionen  des 
Gehinis  auf  das  Vorhandensein  secundárer  Degeneration  und  ihre 
Localisation  besonders  zu  achten;  vielleicht  lassen  sich  auf  diesem 
Wege  wichtige  Anhaltspunkte  für  die  Theorie  der  collateralen 
Hemiplegie  gewinneni). 

29.  Blaise,  Ball.  de  la  soc.  anat.  de  París  1882,  S.  387. 

67jáhr.  Frau.  1876  leichter  Anfall  mit  Bewusstseinsstorung,  sehr  kurz 
danach  leichte  Párese  der  rechten  Seite,  besonders  des  Beins.  1879  neuer 
Anfall,  Yerschlechterung  der  Lahmang.  Seítdem  Sprachstorung.  Nach 
1  Monat  Gontractar  und  Zittern  des  Armes;  Sensibilitát  intact.  1881  Füsse 
odematos.  KeineGesicbtslahmang  oder  Sprachstorung  vorhanden;  Sieifígkeit  der 
rechten  Schulter,  Yorderarm  und  Handgelenk  rechtwinklig  flectlrt,  Finger  ge- 
krümmt.  Armreflexe  rechts  erhoht,  Beinreflexe  nicht,  auch  keine  Contractur 
am  Bein. 

Section:  Linke  Hemisphare  intact.  Rechte  Hemispháre  zeigt  an 
ihrer  inneren  Fláche  einen  Kindenerweichungsheerd,  welcher  die  hintere  Partie 
des  Patamen  (áusserer  TheilJ  des  Linsenkerns)  einnimmt  und  sich  bis  circa 
1  Clm.  yom  hínteren  Ende  des  Occipitallappens  entfernt  erstreckt.  Auf  einem 
parallel  zur  Rolan  do 'schen  Furche  durch  die  Fissura  perpendic.  ext.  ge- 
führten  Schnitt  sieht  man,  dass  dieser  Heerd  sich  ungefáhr  5 — 7  Ctm.  tief  in 
die  unterliegende  weisse  Substanz  hineinerstreckt.  £s  findet  sich  weiter  ein 
gelber  linearer  Heerd,  die  obere  Halfte  der  áusseren  Seite  des  Putamen  ein- 
nehmend.  üebriges  Gehirn  vollig  gesund.  Keine  absteigende  Degeneration 
mit  blossem  Auge  zu  erkennen.  Pyramidenkreuzung  vorhanden  (keine  mikro- 
skopische  Untersuchung). 

Blaise  hált  es  für  zweifelhaft,  ob  die  gefundenen  gering- 
gradigen  Veránderungen  in  der  rechten  Gehirnhálfte  die  ürsache 
der  beobachteten  gleichseitigen  Láhmung  waren. 


Wernicke,  Lehrbuch  der  Gehirnkrankheiten,  111,  1883,  S.  307. 
Blutung  in   die   mittlere   Schadelgrube,   gleichseitiger  Ilimschenkel  von 
der  Basís  abgehoben  und   nicht  ládirt,   der   andere  dagegen   gegen  die  Basis 
gepresst,  quere  Druckfurche.     £s  bestand  ungekreuzte  Hemiplegie. 


>)  Pitres,  Gazette  hebdom.  1881,  S.  429,  hat  4  Falle  von  einseitiger 
Lásion  des  Grosshims  (Heerde  im  Gebiete  der  inneren  Kapsei)  beschrieben,  bei 
denen  bilateral  und  symmetrísch  liegend  secimdare  Degeneration  der  hintercn 
Halfte  der  Pyramidenseitenstrangbahnen  zu  Stande  gekommen  war. 
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Der  folgende  Fall  kám  auf  der  Klinik  des  Ilerm  Professor 
NauDyn  zur  Beobachtung  und  wurde  mir  gütigst  zur  Verfügiing 
gestellt. 

31.  E.  W.,  50  Jahre  alt.  Aufnahme  am  7.  Juli,  Tod  am  10.  Juli  1894. 
Pat.  fühlte  sich  bereits  am  5.  Juli  unwohl  und  klagte  über  Kopfweh,  Magen- 
schmerzen  und  Eibrechen.  Am  7.  fiel  sie  plotzlich  wie  todt  um  und  kam  seit- 
dem  nicht  wieder  zum  Bewusstsein. 

Status  praesens:  Kleine,  missgestaltete  Person  mit  schlafTer  Muscula- 
tur  und  geringem  Fettpolster.  Keine  Reaction  auf  Anrufen  und  auf  Nadel- 
stiche.  Pat.  liegt  in  Rückenlage,  lásst  Urin  und  Stuhl  unter  sich.  Linke  Pu- 
pille  enger  ais  rechte,  reagirt  nicht  auf  Beschattung;  die  rechte  erweitert  sich 
nur  wenig  auf  Beschattung.  Deutliche  Schwáche  des  rechton  Orbicularis  pal- 
pebr.,  rechter  Mundwinkel  hángt  deutlich  herab.  Der  rechte  Ann  befindet 
sich  im  Zustand  schlaffer  Láhmung;  die  Sensibilitát  lásst  sich  nicht  prüfen. 
Auch  das  rechte  Bein  ist  vollkommen  geláhmt.  Patellarreflex  nicht  auszu- 
losen.  Athmung  auffallend  tief,  etwas  beschleunigt.  Thorax  stark  deformirt 
in  Polge  von  linksseitiger  Kyphoscoliose.  Herzdampfung  entsprechend  ver- 
schoben;  Puls  60;  Temperatur  37,0.  Ueber  den  untercn  Partien  der  Lungen 
feuchtes  Rasseln.  Percussion  und  Palpation  der  Bauchorgane  ergiebt  nichts 
Abnormes.    Im  Urin  Spuren  von  Eiweiss,  keine  Cylinder;  kein  Zucker. 

10.  Juli.  Keine  Veránderung  des  comatosen  Zustandes.  Puls  100,  Tempe- 
ratur 38,5.  Der  rechte  Arm,  der  gestem  plotzlich  steif  und  passiv  schwer  be- 
weglich  wurde,  auch  einige  Male  active  Bewegungen  zeigte,  heute  wieder  im 
Zustande  voUkommener,  schlaffer  Láhmung.  Pupillen  gleich  weit,  ziemlich  eng, 
starr.  Das  linke  Auge  sieht  jetzt  nach  rechts  innen  unten,  das  rechte  nach 
rechts  oben  aussen.  Mittags  Exitus. 

Section  (Prof.  v.  Recklinghausen):  Starke  Scoliose  und  starke  Auf- 
treibung  der  Brust;  kurzer  Rumpf;  ziemlich  stark  nach  aussen  gebogene  Ober- 
schenkel.  Dünnes  Schádeldach;  starke  Gefássinjection  des  Schádels.  Dura 
sehr  stark  gespannt,  innen  sehr  trocken.  An  der  Falx  leichte  bráunliche  Fár- 
bung.  Windungen  sehr  wenig  abgeplattet,  stárker  links  ais  rechts.  An  der 
Basis  hámorrhagische  Infiltration  der  Pia,  stark  diffus.  In  der  Lymphcysteme, 
die  vom  Chiasma  zum  Pons  geht,  liegen  die  blutigen  Massen  ziemlich  fest, 
entleeren  sich  nicht  ganz.  Auch  auf  dem  Balken  dichter,  blutiger  Piaüberzug, 
ebenso  in  der  Fossa  Sylvii,  stárker  links  ais  rechts.  Art.  basil.  weit,  sonst 
Gefásse  etwas  dickwandig,  undurchsichtig,  mit  circumscripten  Sclerosen  be- 
setzt,  die  etwas  bráunlich  gefarbt  sind.  Im  linken  Seitenventrikel  etwas  flüs- 
siges  Blut,  mehr  noch  im  rechten;  hier  ein  grosses  Gerinnsel.  Beiderseits 
Ventrikelwand  nirgends  verletzt.  Im  lll.  Ventrikel  ebenfalls  flüssiges  Blut,  im 
IV.  Blutgerinnsel  und  etwas  flüssiges  Blut. 

Im  rechten  Vorderhorn  besteht  in  dem  medialen  Theil  eine  Ablosung  des 
Ependyms  von  der  Hirnsubstanz.  Es  findet  sich  eine  Hohlung  in  der  Substanz 
des  rechten  Stirnlappens,  die  mit  Gerinnseln  erfüllt  ist;  von  hier  aus  geht 
die  Hohle  hinüber   auf  die  linke  Seite   des  Balkens,    linke  Ventrikelwand  aber 
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nicht  verletzt.  Starke  Granulationen  am  Corpus  stríatuni.  Auf  dem  Haupt- 
schnitt  durch  die  grossen  Gehirnganglien  nichts  Abnoniies.  In  der  Grosshirn- 
hemispbáre  weisse  Substanz  ziemlich  stark  odematos.  Art.  commun.  post.  zeigt 
gelb  gefarbte  Stellen  mit  Verdickung;  kein  deutliches  Aneurysma  vorhanden. 
Art.  prof.  cerebri  dünn,  keine  Verdickungen.  Im  Pons  und  in  den  Hirn- 
scbenkeln  nichts  Abnormes. 

Der  weitere  Inhalt  desProtokolls  bezieht  sich  auf  die  Gestaltveranderung 
des  Thorax  und  die  keine  wesenüichen  Veránderungen  darbietenden  Brust-  und 
Bauchorgane. 

In  diesem  Falle  befand  sich  aJso  der  apoplectisehe  Heerd  auf 
der  der  Hemiplegie  entsprechenden  Seite,  im  rechten  Vorderlappen. 
Die  blutige  Infiltration  der  Pia  an  der  Basis,  der  blutige  Inhalt 
der  Ventrikel  und  das  Uebergreifen  der  Hohle  im  rechten  Vorder- 
lappen bis  in  die  linke  Partie  des  Balkens  beeintráchtigen  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  die  Reinheit  des  Falles  ais  collaterale 
Hemiplegie. 

IV.  Hirnabscesse. 

32.  Forestus,  Op.  omnia,  lib.  X,  obs.  XI,  Francof.  1660.  S.  4  (nach 
Ambrosi). 

lljáhr.  Knabe.  Vollstandige  Láhmung  der  rechten  Seite,  Verlust  der 
Sensibilitát.  Section:  Hinterer  Theil  der  rechten  Grosshirnhálfte  und  rechte 
Ilálfte  des  Kleinhims  in  Eiterheerd  verwandelt;  linke  Hálfte  des  Gross-  und 
Kleinhims  vollsl^indíg  gesund. 

3S.  Hill,  Cases  in  Surgery,  S.  130  (nach  Brown-Séquard). 

Erbrechen,  Kopfschmerz  und  Taubheit  der  linken  Hand.  Nach  2Monaten 
Lahmung  der  ganzen  linken  Seite;  nach  weiterem  Monat  erschien  eine  An- 
schwellung  auf  der  linken  Kopfseite,  die  Eiter  entleerte.  7  Monate  spater  bei 
Eroffnung  des  linken  Os  parietale  durch  Trepanation  Abscess  mit  4  Unzen 
Eiter  gefunden.  Zuerst  erfolgte  Erholung,  dann  Gehimvorfall  und  Tod.  Man 
fand  bei  der  Section,  dass  das  Gehirn  2  ZoU  weit  in  der  Umgebung  der 
Schádeloífnung  durch  Eiterung  zerstort  war.  —  Bei  der  2maligen  Eiterent- 
leerung  war  Besserung  der  Láhmung  beobachtet  worden. 

S4.    Lépine,  Bull.  de  l'acad.  de  méd.  de  París.  1843.  IX.  S.  149. 

Mann;  mehrere  Monate  nach  Schlag  gegen  die  rechte  Schlafengegend 
Kopfschmerzen ,  Abnahme  der  Intelligenz,  unvoUkommene  Láhmung  des 
rechten  Arms  und  rechten  Beins  allmálig  an  Intensitát  zunehmend,  zuletzt 
complot.  2  Monate  nach  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  Eroffnung  eines 
Abscesses  im  Niveau  des  Kiefergelenkes.  Tod.  Section:  Perforation  im  Niveau 
des  vorderen  und  unteren  Winkels  des  rechten  Seitenwandbeins.  Tabula  int. 
des  Stim-  und  Seitenwandbeins  einige  Centimeter  weit  von  der  Dura  abge- 
trennt,  nekrotísch,  an  mehreren  Punkten  perforirt.  Abscess  im  Innem  der 
rechten  Ilemisphare.    Sonst  Gehirn  gesund. 
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%^.  Ambrosi,  Ueber  gleichseitige  Hemiplegie.  Dissertation  Konigsberg. 
1867  (aus  der  Leyden'schen  Klimk). 

46jáhr.  Mann.  Subacute  Lungenerkrankung  mit  wiederholten  Frosten. 
Anscheinend  Uebergang  in  Reconvalescenz.  Plotzlich  apopleciischer  Anfall 
mit  Bewusstlosigkeit  und  Krámpfen,  vorwiegend  links,  mit  zurückbleibender 
Párese  des  linken  Arms.  3  solche  Anfálle  ín  36  Stunden.  Sprachstorung; 
Pupillen  mittelweit,  gleich;  Muskelspannung  im  rechtenArm.  TiefesComa,  Tod. 

Section  (Dr.  Perls):  Convexitat  des  Gehirns  sehr  prall,  auf  der  linken 
Seite,  der  Kranznaht  entsprechend,  Y2  '^^^^  ^'^^  ^®^  ^^^  entfernt,  unregel- 
massige,  graugrüne  Fárbung,  die  durcli  die  Dura  durchschimmert,  der  aber 
keine  Verdünnung  des  Schádeldaches  entspricht.  Vorderer  Theil  der  linken 
Hemisphare  hat  nacli  der  Seite  zu  kugelige  Oberfláche  und  pralle,  fluctuirende 
Beschaffenheit.  Dicht  vor  dem  etwas  engen  Vorderhorn  des  linken  Seiten- 
ventrikcls  auf  dem  Durchschnitt  eine  in  der  Mitte  schieferige,  in  der  Peripherie 
gelbe  Partie,  2  ZoU  lang,  1 Y2  Zoll  hoch,  nicht  scharf  umschrieben.  Die  gelbe 
Partic  reicht  nach  oben  fast  genau  bis  an  die  Windungen,  wáhrend  nach  der 
ünterfláche  1  Zoll  reí.  unveránderte,  weisse  Ilimsubstanz  blcibt.  Jedoch  ist 
die  weisse  Substanz  ín  grosserer  Ausdehnung  um  diesen  Ileerd  herum,  etwa  bis 
zur  Mitte  des  Seitenventrikels,  etwas  gelblich  gefárbt;  hier  nur  wenig  zahl- 
reiche  Gefássdurchschnitte.  Die  gelblich  gefárbte  Ilirnsubstanz  von  abnorm 
weicher Beschaffenheit.  Die  mittlere  schieferige  Partie  prominirt  auf  derSchnitt- 
fláche  kugelformig,  hat  ebenfalls  pralle,  fluctuirende  Beschaffenheit.  An  ihrer 
Oberfláche  zahlreiche,  in  der  Mitte  einige  stecknadelkopfgrosse  Hámorrhagien. 
In  der  inneren,  d.  h.  den  Grosshirnganglien  angehorenden  Schnittfláche  der 
linken  Hemisphare  findet  sich  ganz  dieselbe  Veránderung,  medianwarts  bis  an 
die  Spitze  des  Thalamus  opt.,  lateral warts  bis  an  die  Spitze  des  Corp.  striat. 
reichend,  Beim  Durchschneiden  der  fluctuirenden  Stelle  entleert  sich  dick- 
licher,  gelber,  rahmiger  Eiter  von  nicht  besonders  üblem  Geruch  aus  einer 
Hohle,  die  2 Yo  Zoll  lang  und  ^/^7jo\\  breit  ist,  mit  dünner,  grauerMembran  aus- 
gekleidet.  LinkesCorp.  striat. viel weicher alsrechtes.  IndenrechtenGrosshirngan- 
glien  keine  merklichenVeránderungen,  nurhat  der  mittlere  Theil  der  rechtenGross- 
hirnhemisphüre  eine  weiche,  odematíise  Consistenz  und  fast  weisse  Farbe.  Fett- 
korachenzellen  hier  mikroskopisch  nicht  nach weisbar.  Lungen  tubérculos  erkTankt. 

Ambrosi  will  in  diesera  Falle  das  Oedem,  welches  sich  von 
dem  Abscess  aus  über  die  vorderen  Partien  beider  Hemispháren 
verbreitete,  für  die  Erscheinungen  des  Himdrucks  und  für  den 
todtlichen  Ausgaug  verantwortlich  machen.  Er  glaubt  weiter,  dass 
das  Oedem  in  der  rechten  Hemisphare  und  nicht  der  linksseitige 
Abscess  die  Ursache  der  linksseitigen  Hemiplegie  war.  Wie  ge- 
zwungen  diese  Erklárung  ist,  leuchtet  ohne  Weiteres  ein. 

3C.  Callender,  St. Barthol. Hosp.  Rep.  Vol.III.  1867.  S.440.  c.XLVUl. 
22  jáhr.   Epileptiker   war  wáhrend  5  Jahren   geheilt  geblieben.    Dann 
Wiederholung  der  Anfálle  mit  linksseitiger  Láhmung. 
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Section:  Ganze  linke  Ilemispháre  oberhalb  des  Corp.  callos,  ¡n  einen 
grossen  Abscess  verwandelt.  Nur  dünne  Schicht  weichen  Hirngewebes  trennte 
denselben  vom  Ventrikel  und  von  der  Oberfláche.  üebriges  Gehirn  comprirairt. 

J7.  Scholz,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1872,  S.  501. 

28jáhr.  Mann.  Somnolent,  Puls  92,  Temp.  40,2.  Links  Ptosis.  Er- 
weitening  und  trage  Reaction  der  linken  Pupille.  Linksseitige  Hemiplegie, 
Aphasie.  10  Tage  lang  derselbe  Zustand  mit  Fieber.  11.  Tag  rechtsseitige 
Hemiplegie,  verschwand  nach  1  Tag.  17.  Tag  Besserung  der  Sprache. 
3  Wochen  nach  Aufnabme  wallnussgrosser  Abscess  an  der  linken  Kopfseite. 
5  Tage  spater  Incisión.  Erst  guter,  dann  grünlicher,  flockiger  Eiter  aus 
schmalem  Knochenspalt  der  Coronarnaht,  9  Ctm.  unter  der  Sagittalnaht,  ent- 
leert.  Eiter  trat  oflFenbar  unter  Dura  vor.  Heilung.  Am  langsamsten  ver- 
schwand die  linke  Ptosis.  Aetiologie  des  Abscesses  unklar. 

Scholz  nimmt  coUaterales  Oedem  und  Anámie  der  rechten 
Hemispháre  ais  Ursache  der  linken  Hemiplegie  an.  Brown- 
Séquard  bemerkt  dazu:  „Ich  bin  erstaunt,  wie  eine  solche  Idee, 
selbst  nur  für  einen  Moment,  einem  verdienstvollen  Ohirurgen  in 
den  Sinn  kommen  konnte." 

V.  Geschwülste  des  Schádelinnem. 

S8«  Wedemeyer,  Rust's  Magazin  für  die  ges.  Heilk.  1825,  S.  227. 
ca.  52jahr.  Mann.  1812  Sábelhieb  an  linker,  1815  Hufschlag  an  rechter  Kopf- 
seite. 1820  wiedorholte  Anfálle  von  Kopfschmerz,  Schwindel,  Betáubung. 
Nach  abermaligem  Anfall  mit  Bewusstlosigkeit ,  Convulsionen,  Láhmung  der 
ganzen  linken  Korperseite  und  Erweiterung  der  linken  Pupille  Tod.  Section: 
Knochen  intact.  Im  vorderen  Theil  der  linkeií  Hemispháre  Dura  verdickt  und 
deni  Gehirn  adhaerent.  Hier  2  Zoll  lange,  IZoll  breite  harte,  scirrhose  Masse, 
deren  innere  Structur  fíbro-cartilaginos ,  schwer  rait  dem  Messer  zu  durch- 
schneiden.  In  der  Umgebung  Substanz  grau,  zeigt  breiartige,  eiteráhnliche 
Degeneration  —  „darin  einige  hydatiginose  Blasón"  —  bis  in  das  vordero  Horn 
des  linken  Seitenventrikels  und  auf  das  linke  Corp.  striat.  Proc.  ensif.  und 
Ala  magna  des  Keilbeins,  auf  weichen  die  kranke  Stelle  des  Gehirns  lag,  ab- 
sorbirt  und  durch  Caries  in  bedeutendem  Umfange  zerstort.  Üebriges  Gehirn 
gesund. 

S9.  Troschel,  Med.  Zeit.  v.  Verein  für  Heilk.  in  Preussen,  1839,  S.  222. 
SOjáhr.  Mann.  Kopfschmerz;  Gang  schwankend.  Rechte  Hand  und  rechtes 
Bein  schwach;  Ptosis  links.  Linker  Bulbus  starr,  nach  oben  bewegungslos. 
Sprache  langsam,  Schlafsucht.  Oeftere  Verstopfung,  Abmagerung,  unwill- 
kürliche  Harnentleerung.  Section:  In  hinterer  Hálfte  des  rechten  Thalamus 
opt.,  gegen  Eminenlia  quadrigem.  hin,  harte  unregelmassige  runde  Geschwulst 
von  Wallnussgrosse.  Knorpeláhnliche  Harte,  dichtes  Gefüge,  grau-rothliche, 
in's  Gelbe  spielende  Farbe.  In  der  Mitte  rotherer  Fleck,  ebenso  hart  wie  seine 
Umgebung.    Benachbarte  Himsubstanz  normal. 
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40.  Brainbridge,  The  Lancet  1840,  vol.  II,  S.  128. 

9jáhr.  Mádchen.  Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  sehr  heftigeKopfschmerzen. 
5  Monate  vor  Tod  Schielen  des  linken  Auges ,  1  Woche  darauf  2  mal  Convul- 
sionen. 14  Wochen  vor  Tod  tiefer  Schlaf,  8  Tage  lang  ohne  Unterbrechung. 
Bei  Erwachen  vollstandig  erblindet,  links  fast  vollstandige  Hcmiplegic  und 
Anaesthesie;  linke  Pupille  weiter  ais  rechte.  Tod  unter  Convulsionen.  Section: 
Dura  über  der  linken  líemispháre  fest  am  Schadel  adhaerent,  darunter  fester, 
fast  runder  Tumor,  von  3Y2  Zoll  Durchmesser,  den  hinteren  Theil  der  linken 
Hemisphare  einnehmend.  In  der  Umgebung  Substanz  in  der  Tiefe  von  Yg  ^^'^ 
erweicht,  Corpora  quadrigem.  sehr  gerothet,  weich;  in  den  Ventrikeln  etwa 
3  Unzen  Serum;  übriges  Gehim  normal. 

41.  Callender,  St.  Bai-thol.  Hosp.  Rep.  vol.  III,  1867,  S.  424,  c.  Xin. 
32jáhr.  Fraulein.  3  epileptische  Anfálle.  Eine  grosse  Masse  Medullarkrebs 

hatte  durch  das  linke  Seitenwandbein  seinen  Weg  nach  aussen  genommen. 
Druck  auf  den  Tumor  verursachte  zeitweise  Verlust  der  Bewegungskraft  des 
linken  Arms. 

Bei  der  Section  fand  sich,  dass  der  Tumor  von  der  Dura  seinen  Ausgang 
genommen  hatte;  in  der  linken  Seite  des  Kleinhirns  war  eine  augapfelgrosse 
Krebsgeschwulst.  Das  Gehim  selbst  zeigte  ausser  Compression  keine  Ver- 
ánderung. 

Brown-Séquard    legt   auf   diesen  Fall  ais  Beweis  für  das 

Vorkoramen  der  coUateralen  Láhmung  grossen  Werth.     Man  kann 

ihm  darin  doch  wohl  nur  sehr  bedingt  folgen. 

Lebert  hat  in  seiner  Arbeit:  Uebcr  Krebs  und  die  mit  Krebs  ver- 
wechselten  Geschwülste  im  Gehirn  und  seinen  llüllen  (Virchow^s  Archiv, 
Band  lU,  1840,  S.  463—569)  90  Falle  verwerthet,  die  erjedoch  nicht  einzeln 
aufTührt.  Bei  Ys  derselben  solí  nach  ihm  von  Anfang  an  eine  nicht  gekreuzte 
Lahmung  bestíinden  haben. 

Friedreich  (Beitráge  zur  Lehre  von  den  Geschwülsten  innerhalb  der 
Schádelhohle,  Würzburg  1853)  fand  unter  18  Fallen  von  Tumoren  der  Gross- 
hirnhemispháre  5  mal  Hemiplegie,  3  mal  gekreuzt,  2  mal  ungekreuzt,  immer 
aber  Extremitáten-  und  Facialisláhmung  auf  derselben  Seite. 

Die  beiden  Falle  von  ungekrcuzter  Láhmung,  bei  denen  sich  nur  die 
Autorennamen  ohne  naheres  Gitat  angegeben  finden,  sind  folgende: 

42.  Bell.  Epilepsie;  rechtsseitige  Amiiurose  und  Hemiplegie,  spater 
auch  links  Amaurose.  Partielle  Contractionen  in  den  Gliedern.  Geschwulst 
in  der  rechten  Grosshimhemispháre. 

43.  Kirkwood  (nach  Ladame  in  Montly  Joarn.  Mars  1857).  Epileptische 
Anfálle,  von  denen  einer  zuletzt  rechtsseitige  Hemiplegie  zurückliess. 
Grosse  Geschwulst  im  rechten  vorderen  Gehirnlappen. 

Friedreich  erwáhnt  noch  folgenden  hierher  gehorigen  Fall: 

44.  Boyer.  Kopfschmerz  vorwiegend  in  den  Oberaugenhohlengegenden, 
spater  vorwiegend  im  Occiput.  Hartnáckige  Obstruction.  Rechts  Amaurose, 
spater  aiich  links.     Láhmung  der  rechten  Gesichtshálfte,  Ameisenkriechen 
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und  Mattigkeit  in  den  Gliedeni.  Schlingen  und  Articulation  derWorte  erschwert. 
Einschlafen  und  Schwache  des  recbten  Arms.  Stumpfe  Sensibilitat  in  der 
rechten  Gesichtshálfte ;  Stumpfheit  des  Geschmackes.  Abnormer  Geruch ;  Ver- 
ziebung  der  Zunge  nach  rechts.  Unrube  und  phantastische  Ideen.  Vomitu- 
ríiionen.  Gehinderte  Respiration.  Fieber.  Tod.  Wallnussgrosse  Geschwulst 
untar  dem  Tentorium  recbts,  nach  innen  vom  Felsenbein;  Compression  des 
Pons,  des  rechten  Pedunculus  cerebri  und  des  rechten  Kleinhiras ;  Compression 
des  N.  facialis,  vagus,  accessorius  und  glossopharyngeus ;  acusticus  zerstort, 
quintas  nach  oben  gedrángt  und  verdünnt.  Geringere  Veránder ungen  am  N. 
patheticus  und  oculomotoríus.    Doppelseitige  Lungenhepatisation. 

45.  Dinkler,  D.  Zeitschr.  für  Nervenheilk.,  VI,  1895,  S.  411. 

4jáhr.  Kind.  Im  3.  Lebensjahre  vorübergehend  „Gichter".  Innerhalb 
ven  14  Tagen  sehr  aufTallendes  Schwanken  der  Oberkorpers  und  Kopfes  im 
Sitzen,  Stehen  und  Gehen;  kann  sich  auch  sitzend  nicht  mehr  aufrecht  er- 
halten.  Unfreiwillige  Entleerung  von  Urin  und  Stuhlgang.  Abnahme  des 
Sehvermogens.  Es  fállt  íiuf:  die  Grosse  des  Kopfes,  die  Prominenz  der  Stirn 
und  die  starke  Füllung  der  Venae  front.  Doppelseitige  Stauungspapille. 
Rechte  Korperhálfte  einschl.  des  unteren  und  mittleren  Facialisgebietes 
paretisch  (spáter  paralytisch) ;  geringe  Párese  auch  der  linken  Korperhálfte 
nicht  mit  Sicherheit  auszuschliessen.  Einige  Tage  nach  Aufnahme  Erbrechen 
und  Bewusstlosigkeit  mit  Retentio  urinae.  Seitdem  6  Monate  lang  fast  un- 
unterbrochener  Schlaf.  4  Wochen  nach  Aufnahme  epileptiformer  Anfall  mit 
Steifheit  in  der  rechten,  Zuckungen  in  der  linken  Korperhálfte.  Zuckungen 
in  der  linken  Gesichtshálfte  und  im  linken  Arm  wiederholen  sich  noch  ofter. 
3  Monate  nach  Aufnahme  deutliche  Párese  des  linken  Beins.  Ausgesprochene 
Neuritis  óptica.  Circa  7  Monate  nach  Aufnahme  Tod  unter  progressivem 
Kráfteverfall. 

Es  war  die  Diagnose  auf  Tumor  des  Kleinhirns  mit  Compression  der 
Hirnstieic  und  auf  Hydrocephalus  int.  gestellt  worden. 

Section:  Rechte  Ilemisphare  zum  grossten  Theil  durch  Geschwulst- 
masse  eingenoramen,  von  vom  nach  hinten  14,  von  innen  nach  aussen  7  Ctm. 
messend,  wáhrend  die  ganze  Hemispháre  nur  19  Ctm.  lang  ist.  Vom  Scheitel- 
lappen  nur  die  innersten  Abschnitte,  vom  Stirn-  und  Hinterhauptlappen  der 
grossere  Theil  nachweisbar.  Chiasma  und  Tract.  optici  hochgradig  abge- 
plattet.  Linker  Seitenventrikel  in  alien  seinen  Abschnitten  enorm  dilatirt 
(Durchmesser  bis  zu  6  Ctm.).  Grosse  Hirnganglien  dieser  Seite  ganz  colossal 
abgeplattet.  Rechter  Seitenventrikel  bis  zu  2  Ctm.  Durchmesser  erweitert. 
Himstiele  auf  dem  Querschnitt  dadurch  deformirt,  dass  die  rechte  Seite  von 
oben  und  der  Seite  her  durch  den  Tumor  comprimirt  wurde.  Tumor  überall 
gegen  Himsubstanz  scharf  abgesetzt  und  durch  bindegewebige  Zwischenschicht 
getrennt. 

Mikroskopische  Diagnose  und  Untersuchung:  Sarcom  der  Pia. 
Rechter  Hemisphárenmantel  (Rinde  und  Marklager)  in  der  Gegend  der  Gyri 
centrales  bis  auf  cine  Dicke  von  1 — 2  Mm.  durch  den  Druck  des  Tumors 
atrophirt.      Ganglienzellen    und  Nervenfasern    der    granen  und  weisson  Sub- 

ArchiY  fUr  klin.  Cliirnrgio.   LI.  2.  22 
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stanz  hier  bis  auf  einige  Zellschollen  zerstort  iind  resorbirt.  Án  den  weniger 
stark  comprimirten  Stellen  (Lobus  paracentralis)  iin  Bereich  des  Tumors  sind 
die  atrophischen  Processe  entsprechend  weniger  ausgesprochen.  Im  linken 
Hemisphárenniantel  (bis  zu  1,2  Ctm.  verdünnt)  Markfasern  der  grauen  Sub- 
stanz  wie  die  des  Marklagers  in  grosser  Zahl  degenerirt  und  zerfallen,  offenbar 
in  Folge  des  gesteigerten  Ventrikeldruckes ;  auch  zahlreiche  Einrisse  und 
Continuitátstrennungen  von  Nervenfasern  finden  sich.  Links  die  Degeneration 
entschieden  intensiver  und  mehr  diffus  ais  auf  der  rechten  Seile.  Pyramiden- 
kreuzung  vorhanden.  Im  Bereich  der  rechten  Hemispháre  fallen  die  hyper- 
amischen  Erscheinungen  der  Hirnsubstanz  besonders  in's  Auge,  auf  der  linken 
Seite  sind  die  Gefasse  spárlich  gefüllt  und  zum  Theil  in  ¡hrer  Lichtung  verengt. 

Dinkler  nimmt  an,  dass  die  rechtsseitige  Láhraung  nicht 
durch  den  Druck  des  Tumors  auf  die  rechte  Hemispháre,  sondern 
durch  den  der  Tumorentwickelung  vorausgegangenen  Hydrocephalus 
des  linken  Seitenventrikels  bedingt  war,  weltíher  abnorrae  Dehnung 
und  Degeneration  der  Hirnrinde  hervorgerufen  hatte. 

Man  kann  sich  bei  der  Lcctüre  des  sehr  ausführlich  be- 
schriebencn  und  sehr  eingehend  epicritisch  behandeltcn  Falles  des 
Eindrucks  nicht  erwehren,  dass  D.  bei  dem  Aufbau  cines  den 
klinischen  und  anatomischen  Erscheinungen  gerecht  werdenden  Ge- 
sammtkrankheitsbildes  von  der  Vorstellung  geleitet  wurde,  dass 
die  cerebralen  Heraiplegien  gekreuzt^n  Typus  darbieten  müssen. 
Er  erwáhnt  zwar  die  collaterale  Láhmung  ganz  kurz,  scheint  aber 
den  betr.  Fallen  keine  grossere  Bedeutung  und  vielleicht  auch 
Glaubwürdigkeit  beizumessen.  Wcnn  man  sich  auf  den  Standpunkt 
stcllt,  dass  Lásionen  der  Gehirnhcmispháren  ausnahmsweise  auch 
ungekreuzte  Hemiplegie  erzeugen  konnen,  so  dürfte  der  Dinkler'- 
sche  Fall  wohl  auch  folgende  Deutung  zula^sen:  zuerst  bestand 
der  Hydrocephalus,  dann  kara  es  zur  Entwickelung  des  rechts- 
seitigcn  Tumors,  der  einen  besonders  starken  localcn  Druck  auf 
die  Rindencentrcn  der  rechten  Seite  ausübte  und  gleichnamige 
Hemiplegie  erzeugte.  Die  Flüssigkeit  im  rechten  Seitenventrikel 
wich  unter  der  Dnickwirkung  des  Tumors  zum  Theil  in  den  linken 
aus  und  vergrosscrte  diesen  unter  stetiger  Zunahme  des  intra- 
craniellen  Druckes.  So  kam  es  zur  Degeneration  des  linken  Him- 
mantels.  Fraglich  bleibt,  ob  man  dann  die  linksseitige  Párese  von 
der  rechten  oder  linken  Hemispháre  ableiten  solí. 

Folgende  Falle  von  angeblich  collateralcr  Láhmung  führe  ich 
olincEinzelheitenan,  da  siemir  mehr  oder  weniger  zweifelhafterscheinen. 
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Abercrombie,  Krankheit.  des  Gehirns  u.  s.  w.  *Aus  dem  Englischen 
von  V.  d.  Busch,  Bremen  1829,  S.  230,  F.  80. 

Albi,  Bull.  de  la  soc.  anat.  de  París  1851,  S.  252. 

Amold,  Diss.  hist.  fungí  medull.  in  cerebro  ínv.  exompl.  Vratislaviae 
1822,  S.  8  (nach  Burdach,  vom  Baue  und  Leben  des  Gehirns,  Leipzig,  1826, 
III.  Band,  S.  537,  P.  817). 

Barker,  Brit.  med.  Joum.  1857,  S.  407. 

Boinet,  Arch.  gen.  de  méd.  París  1837,  3.  serie,  III,  S.  50  und  344. 
Pall  I. 

Bouillon-Lagrange,   Arch.  gen.  de  méd.  1847,  4.  serie,   14,  S.  317. 

Boyd,  Edinb.  med.  and  surg.  Joum.  147,  vol.  68,  S.  27. 

Boyer,  Traite  des  mal.  chir.  5.  édit.Paris  1847,  IV,  S.  298. 

Broc,  Appréciation  des  progrés  que  Panat.  path.  etc.  These  de  Stras- 
bourg  1837,  S.  44. 

Callender,    St.  Barthol.    Ilosp.  Rep.  vol.  111,  1867,  S.  435,    c.  XXXI 

Campana,  Bull.  de  la  société  anat.  1857,  S.  246. 

Constant,  Gazette  méd.  de  Paris  1836,  S.  483. 

Dégranges,  Joum.  de  méd.  de  Bordeaux  1841,  S.  164. 

Eade,  The  Lancet  1857,  II,  S.  134. 

Gubler,  Beitráge  zur  klínischen  Chirurgie,  Tübingen  1895,  S.  516. 

Guthric,  Uebei  Gehimaffectionen  nach  Kopfverletzungen.  Aus  dem 
Englischen  1844,  S.  65  (nach  Wiesmann). 

Lafargue,  Gazette  med.  de  Paris  1836,  S.  616. 

Lagarde,  Revue  méd.  1826,  111,  S.  201. 

Little,  Dubl.  quart.  Joum.,  XII,  1851,  S.  226. 

Renaud,  Observ.  de  malad.  du  cerveau  etc.  Théso  de  Paris  1836. 

Rickards,  Brit.  med.  Joum.  1876,  Dec,  S.  785. 

Rostan,  Recherch.  sur  le  ramoll.  du  cerveau,  Paris  1823,  2.  édit.,  S.  97. 

Stanley,  London  med.  Gaz.  1828,  I,  S.  531. 

Syme,  Edinb.  med.  Joum.  Oct.  1833,  S.  322. 

Die  Falle  Abercrombie,  Amold,  Boyd  und  Renaud  werden  von 
Ñas  se  zu  den  giaubwürdigen  gerechnet. 

Folgende  zum  Theil  im  „ Index  medious"  citirte  Arbeiteii, 
Falle  von  collateraler  Ijühmung  betreffend,  waren  rair  nioht  zu- 
gánglich. 

Bright,  Reports  of  med.  cases,  London  1831,  S.  306. 
Catón,  Liverpool  M.  Ch.  J.  1894,  S.  447. 

Dompeling,  Arch.  of  scient.  and  pract.  Med.  New  York  1873,  S.  137. 
Gallard,  Charleston  M.  J.  and  Rev.  1853-1854,  VIH,  S.  75. 
Hay,  Chicago  J.  Nerv.  and  Ment.  Dis.  1876,  III,  S.  576. 
Leuret,  Journ.  des  progrés  des  scienc.  méd.  Paris  1828,  S.  167. 
Mac  Connel,  ludían  M.  Gaz.  Calcutta  1876,  Xí,  S.  182. 
Thacher,  Proc.  New  York.  Path.  Soc.  (1890)  1891,  S.  103. 
Vulpian,  Moniteur  des  scienc.  méd.  Juin  25,  1861. 
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Die  Zahl  der  in  der  vorhergehendon  Zusammenstellung  aus- 
zugsweise  mitgetheilten  Falle  —  unter  Zurechnung  der  eigenen, 
der  Moullin'schen  und  der  Lauenstein'schen  Beobachtung  ira 
Ganzen  48  —  ist  ira  Vergleich  zu  der  Masse  der  táglich  vorkom- 
menden  Falle  von  contralateraler  Hemiplegie  keine  grosse,  und 
selbst  in  dieser  ausgewáhlten  Casuistik  sind  noch  manche  Kranken- 
geschichten,  zumal  aus  der  alteren  Literatur  vorhanden,  die,  be- 
sonders  bezüglich  der  Localisation  der  einzelnen  Lásionen,  nicht 
ais  einwandsfrei  bezeichnet  werden  konnen. 

Soviel  scheint  mir  jedoch  aus  der  gegebenen  Uebersicht  der  Litte- 
ratur  mit  voller  Sicherheit  hervorzugehen,  dass  bel  alien  Arten  von 
Lásionen  des  Gehirns  (traumatische  Blutungen,  apoplectische  Herde, 
ErvN'eichungsherde,  Abscesse,  Tumoren)  ausnahmsweise  eine  nicht 
gckreuzte,  collaterale  Hemiplegie  beobachtet  wird.^) 

Aus  der  Constatirung  dieser  zunáchst  rein  empirischen  That- 
sache  ergiebt  sich  ohne  Weiteres  ihre  Bedeutung  für  die  Diagnostik 
der  Gehirnaffectionen  und  für  die  operative  Hirnchirurgie. 

Man  muss  in  Fallen,  wo  man  aus  allgemeinen  Erscheinungen 
und  aus  dem  Vorhandensein  eincr  Hemiplegie  die  Lasion  einer 
Gehimhemispháre  zu  diagnosticiren  berechtigt  ist,  darauf  gefasst 
sein,  gelegentlich  die  Lasion  nicht  auf  der  der  Láhmung  entgegen- 
gesetzten,  sondern  auf  der  gleichen,  entsprechenden  Seite  des  Ge- 
hirns zu  finden. 

Und  weiter,  wenn  bei  intracraniellen  Blutungen  mit  Hemi- 
plegie die  Indication  zur  Trepanation  gegeben  ist,  so  kann  es  ge- 
legentlich, wenn  auf  der  der  Láhnmng  entgegcngesetzten  Seite 
keine  Blutansammlung  gefunden  wird,  angezeigt  sein,  auch  noch 
auf  der  Seite  der  Láhmung  zu  trepanircn.  Es  ist  zu  erwarten, 
dass  es  bei  solchem  Vorgehen  gelegentlich  einmal  gelingen  wird, 
den  gesuchten  Bluterguss  zu  finden,  auszuráumen  und  damit  dem 
betr.  Patienten  das  Leben  zu  retten. 

Es  war  der  Zweck  dieser  Arbeit,  das  Vorkommen  der  col- 
lateralen  Hemiplegie    ais  Thatsache    zu    proclamiren    und  ihr  den 


^)  Ich  mochte  es  übrigens  aus  verschiedenen  Gründen  für  sehr  wahr- 
seheinlich  halten,  dass  die  Falle  von  collateraler  Hemiplegie  wesentlich  háufiger 
vorkommen,  ais  es  nach  der  Zahl  der  in  der  Litteratur  niedergclegten  Beob- 
achtungcn  den  Anschein  haben  konnte. 
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gobiih renden,  wcnn  auch  beschcidenen  Platz  in  der  Dia¿^noslik  der 
Gehírnkrankheiten  und  der  Hinichirurgie  einzuráumen. 

Unser  Thema  verdient  es  jedoch  auch,  ihm  theoretisch  ctwas 
níihor  zu  troten  und  zu  versuchen,  ob  sich  eine  Erklárung  für  da8 
Auftretcn    der    ungekreuzten,    collateralen  Hemiplegie  geben  lásst. 

1.  Es  lag  zunáchst  nahe,  zu  vermuthen,  dass  vielleicht  dio 
collaterale  Hemiplegie  in  den  betr.  Fallen  auf  einer  unvollstándigen 
Ausbildung  oder  gar  einem  Fchlen  der  Pyraraidenkreuzung  beruhe. 
Die  alteren  Autoren  haben  diese  Frage  háufig  discutirt,  konnten 
aber  einen  anatomischen  Beweis  nicht  beibringen.  Nene  Anregung 
ging  von  den  bekannten  üntersuchungen  Flechsig's^)  aus.  Er 
zeigiie,  dass  der  Verlauf  der  Pvramidenfasern  und  das  Verhiiltniss 
der  ungekreuzten  Vorderstrangbahnen  zu  den  gekreuzten  Seiten- 
strangbahnon  einer  hoehgradigen  Variabilitát  unterworfen  ist.  In 
ciñera  Falle  fand  er  die  Seitenstrangbahnen  nur  rudimentár  aus- 
gebildet,  wáhrend  die  Vorderstrangbahnen  ungewohnlich  umfang- 
reich  entwiekelt  waren.  Der  ganz  überwiegende  Theil  der  Pvra- 
midenfasern ánderte  hier  überhaupt  seine  Lage  im  Wesentlichen 
nicht,  sondern  ging  ungekreuzt  je  in  den  gleichnamigen  Vorder- 
strang  über  (S.  111). 

Flechsig  áussert  sich  weiter  in  folgender  Weise:  Es  ist  ais 
in  hohem  Grade  wahrscheinlich  zu  betrachten,  dass  auch  die  Pyra- 
raiden-Seitenstrangbahnen  eventuell  auf  O  reducirt  werden  konnen, 
dass  also  die  Kreuzung  der  Pyramiden  voUig  hinwegfállt,  und  ist 
dieses  Verhalten  ais  das  zweite  denkbare  Extrem  —  im  Gegensatz 
zur  totalen  Kreuzung  aller  Pyraraidenfasern  —  wenigstens  im  Auge 
zu  behalten.  (S.  273  Anm.)  Es  gewinnen  endlich  —  sagt 
Flechsig  S.  291  —  bei  dem  Nachweis,  dass  die  Pyraraiden- 
kreuzung zura  grossten  Theil  fehlen  kann,  auch  die  spárlichen  in 
der  Litteratur  vorhandenen,  stets  rait  Misstrauen  aufgenoraraenon 
Falle,  in  wclchen  die  Verletzung  einer  Grosshirnhemispháro  cinc 
gleichseitige  Láhraung  im  Gefolge  hatte,  von  Neuera  an  Interesse. 
Bechtcrew,^)  welcher  ira  Allgemeinen  die  obigen  Angahon 
von  Flechsig  bestiitigt,  niramt  an,  dass  in  áusserst  seltenen  F¿illen 


*)  Die  Leitungsbabncn  im  Gehiru  und  Rückenmark  des  Menschen, 
Leipzig,  1876. 

2)  Die  Leitungsbahnen  im  Gehiru  und  Eückcnmark,  deutsch  von  Weinberg. 
Leipzig  1894,  S.  45. 
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die  Pyramidenkrcuzínig  volLstandig  fehlt;  daiin  findcn  sich  die 
Pyraraidcnbündel  auch  niir  in  den  Vorderstrángen ;  relativ  sellen 
sind  nach  ihra  Falle  von  einseitigem  Fehlen  der  Pyramiden- 
krcuzung,  etwas  háufiger  beobachtet  man  totale  Kreuzung  bcider 
Pyramiden. 

Pierret^)  hat  einen  Fall  beschrieben,  wo  bei  eincra  Kinde 
die  Seitenstrangbahnen  dcutlich  kleiner  waren  ais  in  der  Xorra, 
und  fast  alie  Pyramidenfasern  in  den  Vorderstrángen  verliefen. 
Er  ineint,  dass  bei  diesem  Kinde  eine  einseitige  Gehirnblutung  zu 
Láhmung  des  Arms  derselben  und  zu  unvoUstándiger  Láhmung  des 
Beins  der  entgegengesetzten  Seite  geführt  haben  würde. 

In  unserer  obigen  Casuistik  wurde  bei  dem  Falle  Dickinson 
die  Pyraniidenkreiizung  raakroskopisch  und  mikroskopisch  nach- 
gewiesen,  auch  in  den  Fallen  von  Blaise  und  Dinkler  wird  sic 
ais  vorhanden  bezeichnet.  Bei  den  übrigen  Fallen  finden  sich 
keine  bezüglichen  Angaben. 

Wir  dürfen  also  wohl  sagen :  es  lasst  sich  die  Annahme  nicht 
ganz  von  der  Hand  weisen,  dass  in  Fallen  von  collateraler  Hemi- 
plegie  Anomalien  in  Bezug  auf  die  Pyramidenkreuzung  in  dein 
oben  besprochenen  Sinno  das  Auftreten  der  Láhinung  auf  der  Seite 
der  Gehimlásion  bedingcn  und  erkláren  konnen,  doch  ist  dafür 
klinisch  und  anatoraisch  ein  Bewcis  bisher  nicht  erbracht  worden. 

2.  In  zweiter  Linie  hat  man  versucht,  die  ungekreuzte  Hemi- 
plegie  auf  die  nicht  ládirte,  der  Láhmung  entgegengesetzte  Hemi- 
spháre  zu  bcziehen,  indem  man  eine  Fernwirkung  von  der  ládirten 
auf  die  áusserlich  intacte  Gehirnhálfte  annahm  oder  na(*hgewiesene 
und  auch  nur  vermuthete  Veránderungen  mehr  allgemeiner  Art 
(Oedem,  weichere  Consistenz)  in  der  der  Hemiplcgie  entgegen- 
gesetzten Hemispháre  verantwortlich  machte. 

Es  wurde  bereits  die  Auffassung  Cruveilhier's  erwáhnt,  dass 
ein  Blutextravasat,  wenn  es  in  querer  Richtung  auf  das  Gehirn 
drückt,  die  entgegengesetzte  Gehirnhálfte  so  stark  gegen  das 
Schádeldach  anpressen  konnte,  dass  von  dieser  Seite  aus  Láhmung 
auf  der  der  Blutung  entsprochcnden  Seite  zu  Stando  káme.  Diese 
AulTassung  würde  berechtigt  crscheinen  für  Falle  von  cinseitiger 
Lásion    des  Gehirns    und   doppelseitiger  Hemiplegie,    zumal    wenn 


1)  Le  progres  méd.,  t.  IV,  1876,  S.  59. 
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die  Láhnuing  zuerst  auf  der  gekreuztcn  und  dann  erst  auf  der 
glcichnamígen  Seite  auftráte.  Man  kann  sich  aber  nur  schwer  vor- 
stellen,  dass  eine  seitlich  auf  das  Gehirn  drückende  Gcwalt  keine 
Erscheinungen  Von  Seiten  der  direct  zusammengepressten  Hemi- 
spháre  aiis,  wohl  aber  Láhmung  von  der  gegenüberliegenden  Hálfte 
aus  hervomifen  soUte.  Wenn  aber  übcrhaupt  eine  solche  Fern- 
wirkung  in  den  fraglichen  Fallen  eine  grossere  Rolle  spielte,  so 
würde  háuíiger,  besonders  beí  den  grosseren  einseitigen  extra-  und 
intraduralen  Blutextravasaten,  doppelseitige  Hemiplegie,  zuerst  auf 
der  gekreuzten,  dann  auf  der  gleichen  Seite  zui*  Beobachtung 
kommen.*) 

Die  Aufstellung  Ambrosios,  dass  in  seinem  Fall  von  Ilirn- 
abscess  die  odematose  weichc  Beschaffenheit  der  gegenüberliegenden 
Hemispháre  die  Ursache  der  auf  der  Seite  des  Absccsses  beob- 
achteten  Hemiplegie  gewesen  sei,  wurde  bereits  oben  ais  sehr  ge- 
zwungen  bezeichnet.  Mit  Recht  bemerkt  Nothnagel^)  zu  diesem 
Fall:  „.  .  .  aber  das  gleichseitige  Corpus  striatum,  auf  der  Seite 
des  Heerdes  selbst,  war  ebenso  weich  und  odematos  —  und  es 
bleibt  deshalb  immer  noch  die  Frage  zu  beantworten,  waram  nicht 
auch  von  hier  Láhmungserscheinungen ,  d.  h.  auf  der  entgegen- 
gesetzten  Korperseite  erscheinende,  ausgingen." 

Man  konnte  nun  weiter  versucht  sein,  in  den  Fallen  von  col- 
lateraler  Láhmung  in  der  nicht  direct  ládirten  Hemispháre  Ver- 
ándcrungen  ais  Ursache  der  Láhmung  anzunehmen,  die  bei  der 
Section  nicht  gefunden  wurden  oder  mit  unseren  heutigen  Hülfs- 
mitteln  nicht  sicher  nachgewiesen  werden  konnen.  In  dieser  Rich- 
tung  ist  an  die  interessanten  Falle  von  Hemiplegie  ohne  ent- 
sprechendes  Heerdleiden  im  Gehirn  zu  erinnern.  Jacobson^)  hat 
3  eigene  derartige  Beobachtungen  mitgetheilt  und  32  gleiche  Falle 
aus  der  Literatur  zusammengestellt.  Ais  einziger  Befund  von 
Interesse  ergaben  sich  arteriosclerotische  Veránderungen  der  Gc- 
fásse.  Jacobson  niramt  in  Folge  dessen  ais  Ursache  der  halb- 
seitigen  Láhmung  Kreislaufsveránderungen,  ungleiche  Vertheilung 
des  Blutdruckes  und  der  BlutfüUe  in  den  beiden  Hirnhalbkugehí  an. 


^)  Ueber  Falle  von  doppelseitigem  Hámatom  mit  doppelseitiger  Hemiplegie 
verpl.  Hugueniíi,  Handb.  der  spec.  Pathologie  u.  Therapie  Bd.  XI.  1.  Hálfte. 
Leipzig  187G,  S.  371. 

2)  Ebend.  S.  98. 

3)  Deutsche  Zeitschr.  für  Nerveüheilk.,  IV,  1893,  S.  235. 
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Gowcrs^)  áussert  sich  in  diesem  Siniie  folgeudermasscn : 
„Háufiger  ais  Láhmung  auf  derselben  Seite  wic  die  Lásion  ist 
Hemiplegie  ohne  eine  wahrzunehmende  Erkrankung  ira  Gehirn.  Dic 
Natur  dieser  Falle  ist  dunkel,  aber  die  meisten  Pathologen  haben 
Beispiele  davon  gesehen.  Wahrscheinlich  besteht  in  denjenigen 
Fallen,  in  welchen  die  Paralyse  sich  auf  derselben  Seite  wie  die 
Gchirncrkrankung  befindet,  eine  nicht  wahrgenommene  Erkrankung 
in  der  anderen  Hemispháre.  Es  steht  in  Uebereinstimmung  mit 
dieser  Erklárung,  dass  die  Mehrzahl  dieser  Falle  beobachtet  wurde, 
ehe  die  Pathologie  des  Gehirns  die  Fortschritte  geraacht  hatte,  die 
in  den  letzten  Decennien  erfolgten." 

Die  Berechtigung  der  letzteren  Bemerkung  von  Gowers  ma^ 
dahingestellt  bleiben. 

Wenn  wir  es  ais  erwiesen  betrachten  müssen,  da.ss  trotz 
Fehlens  groberer  anatomischer  Veránderungen  ira  Gehirn  Hemi- 
plegie auftreten  kann,  deren  ürsache  in  Circulationsstoningen  zu 
suchen  ist,  so  kann  man  es  wohl  von  vornherein  nicht  von  der 
Hand  weisen,  dass  auch  bei  Fallen  coUateraler  Hemiplegie,  wie  sie 
iinsere  obige  Casuistik  enthált,  die  Láhmung  cinmal  von  der  nicht 
ládirten,  aber  etwa  in  ihren  Circulationsverháltnissen  schwer  ge- 
schadigten  Hemispháre  aus  bedingt  war.  Doch  auch  für  eine 
solche  Erklárung  müssen  wir  den  gewichtigen  Einwand  erheben: 
warum  war  dann  die  Láhmung  nicht  eine  doppelseitige,  warum 
hat  dann  nicht  in  erster  Linie  die  ládirtc  Hirnhálfte  rait  einer 
contralateralen  Hemiplegie  reagirt? 

Man  mag  die  in  der  Jacobson'schen  Arbeit  zusammcn- 
gefassten  Erfahrungen  bei  der  Suche  nach  einer  Erklárung  für 
unsere  Falle  von  coUateraler  Hemiplegie  immorhin  im  Auge  be- 
halten,  davon,  dass  auch  nur  auf  eine  grossere  Anzahl  dieser  Falle 
jcne  Erfahrungen  Anwendung  finden  konnten,  kann  meines  Erach- 
tcns  keine  Rede  sein. 

3.  Es  fragt  sich  nun  endlich:  ist  die  Auífassung,  dass  die 
Lásion  einer  Gehimhálfte  durch  Unterbrechung  normalcr  Leitungs- 
bahnen  von  dem  Centrum  zur  Peripherie  gleichseitige  Hemiplegie 
hervorrufen  kann,  rait  unseren  jetzigen  physiologischen  Erfahrungen 
und  Anschauungen  wirklich  unvereinbar,  wie  fast  allgemein  ange- 

í)  Handbuch  der  Nervenkrankb citen,  deutsch  von  Grube,  IL  Band, 
1892,  S.  71. 
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nommen  wird?  oder,  anders  ausgedrückt:  miisseii  wir  annehmen, 
dass  alie  motorischen  Bahnen  von  den  Gehirnhemispháren  zu  den 
Extremitaten  eineKreuzung  erleiden;  hat  eine  Hemispháre  in  mo- 
torischer  Beziehung  nur  bestimmenden  Einfluss  auf  die  gegcnübcr- 
liegende  Korperseite  und  nicht  vielleicht  auch  auf  die  gleiche? 
Sínd  in  alien  diesen  Beziehungen  nicht  individuelle  Schwankungen 
gegeben?  Die  strengen  Anhánger  der  Gehimlocalisation  wcrden 
nicht  zugeben,  dass  die  motorischen  Rindencentren  auf  beide 
KorperháJften  oder  ausnahmsweise  nur  auf  die  gleichnamigen  Ex- 
tremitaten Einfluss  zu  üben  vermogen.  Anders  ihre  Gegner  und 
die  Vertreter  eines  mehr  vermittélnden  Standpunktes. 

Ich  fühle  mich  nicht  beruíen,  in  diesen  schwierigen  Fragen 
meinerseits  einen  bestimraten  Standpunkt  einzunehmen  und  zu  ver- 
treten,  mochte  aber  zunáchst  nochmals  an  die  eingangs  mitgetheilte 
AuflFassung  Brown-Scquard's  erinnern  und  dann  ein  Citat  aus 
den  bekannten  Arbeiten  von  Goltz  hier  wiedergeben. 

Goltz^)  schildert  ausführlich.  dass  ein  Hund,  dem  die  ganze 
linke  Hálfte  des  Grosshirns  weggenommen  wurde,  es  wieder  Icrnt, 
mit  der  rechten  Vorderpfote  Fleisch  aus  übergeschüttctem  Kies 
herauszukratzen  und  ebenso  zu  anderen  Zwecken  die  rechte  Vorder- 
pfote wie  eine  Hand  zu  benutzen.  Im  Anschluss  an  diese  Ver- 
suche  sagt  Goltz  wortlich  (S.  436):  „Jede  Hálfte  des  Grosshirns 
muss  mit  sámmtlichen  Muskeln  des  Korpers  durch  Nervcnbahnen 
verknüpft  sein,  und  ebenso  ist  sie  mit  alien  empfindlichen  Punkten 
bcider  Korperhálften  in  Verbindung.  Es  scheint  aber,  dass  die 
nervosen  Leitungsbahnen  zwischen  jeder  Grosshirnhálftc  und  der 
gekreuzten  Korperhálfte  bequemer  sind,  ais  die  zwischen  gleich- 
namiger  Him-  und  Korperhálfte." 

Die  üebertragung  von  experimentellen  Thatsachen  der  Gehirn- 
physiologie  auf  den  Menschen  ist  zwar  heute  besonders  wenig  be- 
liebt;  wiU  man  sie  in  unserem  FaUe  zulassen,  so  würden  die  Be- 
obachtungen  von  collateraler  Hemiplegie  im  Sinne  der  Goltz 'schen 
Lehre  durch  die  Annahme  erklárt  werden  konnen,  dass  die  be- 
treffenden  Personen  ausnahmsweise  —  unter  physiologischen  Ver- 
bal tnissen,  ohne  anatomische  Anoraalie  —  ungekreuzte  motorische 
Leitungsbahnen,  die  in  der  fiegel  weniger  „bequem''  sind,    bevor- 


*)  Pflüger's  Archiv,  42.  Band,  S.  424  und  Fortsetzung. 
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ziiglen,  sie  ansgicbigcr  einübten  und  benutzton.  Die  bci  ihnen 
eingetrclenc  schwcre  Hirnlásion  führte  dann  und  deshalb  zu  col- 
lateralcr  und  nicht  zu  contralateraler  Hemiplegie. 

Es  bedeutet  begreiflicher  Weise  einen  principiellen  Untcrschied, 
je  nacbdcm  wir  anatomischc  Anomalien  oder  physiologische  Ab- 
weichungen  in  Bezug  auf  die  Leitungsbahnen  einerseits  für  die  Er- 
klíirung  dar  collateralen  llemiplegie  heranziehen  und  danait  also 
die  Lábmung  in  der  gleichseitigen  Gehirnheraispháre  zu  Stande 
koraraen  lassen,  oder  indem  wir  im  Sinne  der  oben  untcr  2.  cr- 
orterten  Moglichkeiten  secundare  Veránderungen  in  der  zunáchst 
nicbt  ládirten  Hirnhálfte  ais  Ursache  der  Lábmung  supponircn. 
Im  letzteren  Falle  würde  dann  also  der  Sitz  der  Lábmung  erzeu- 
gondcn  Ursache  in  die  der  Hemiplegie  entgegengesetzte  Ileraispháre 
verlogt  werden,  und  wenn  wir  diesen  Erklárungsversuch  gencrell 
auf  die  Falle  von  coUateraler  Hemiplegie  anwenden  und  seine  An- 
wendbarkeit  zugestehen  würden,  so  bedeutete  dies,  dass  die  Falle 
unserer  Casuistik  nur  scheinbar  den  Eindruck  machen,  ais  sei  die 
halbseitige  Ijáhmung  ungekreuzt  gewesen,  thatsáchlich  würden  sic 
sich  dann  doch  dem  Typus  der  contralateralen  Gehimiáhmung  an- 
schliessen,  dieser  Grundsatz  würde  dann  an  seiner  allgemeincn 
Güitigkeit  keine  Einbusse  zu  erleiden  haben. 

Es  wurde  aber  bereits  oben  hervorgehoben,  dass  die  unter  2. 
crorterte  Auffa.ssung  unmoglich  auch  nur  mit  einer  grosseren  An- 
zahl  der  bisher  beobachteten  Falle  von  ungekreuzter  Hemiplegie 
in  Einklang  zu  bringen  ist. 

Wir  müssen  es  vorláufig  unentschieden  lassen,  welchem  von 
den  unter  1  bis  3  besproohenen  Erklárungsversuchen  für  unsere 
Falle  von  coUateraler  Hemiplegie  die  grossere  Bedeutung  zukommt. 
Die  Annahme  scheint  mir  jedoch  auf  Grund  der  mitgetheilten 
Krankengcschichten  berechtigt  zu  sein,  dass  es  cine  Hemiplegie 
giebt,  welche  direct  von  der  ládirten  gleichseitigen  Gehirnhemispháre, 
ohnc  Vcrmittelung  der  ungleichseitigen,  zu  Stande  kommt. 

Nur  in  dem  Falle  Wernicke  unserer  Casuistik  ist  es  durch 
den  Sectionsbefund  ais  bewiesen  anzusehen,  dass  die  Hemiplegie 
nur  scheinbar  eine  ungekreuzte  war,  in  Wirklichkeit  aber  von  der 
entgegengesetzten  Gehirnhálfte  ausging. 

Wenn  uns  nun  das  Vorhandensein  einer  Hemiplegie  nicht  aus» 
nabmslos  erlaubt,  den  Sitz  der  ursáchlichen  Hirnlásion  in  der  der 
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Láhmung  entgcgengesctzten  Seite  des  Scluidcls  zu  su|)poniren,  so 
fragt  es  sich,  ob  wir  nicht  vielleicht  die  AusnahmsfüUe  der  colla- 
teralen  Hemiplegie  ais  solche  aus  anderen  Erscheinungen  zu  cr- 
kennen  im  Stande  sind. 

Zunáchst  káme  hier  das  Verhalten  der  Pu pille  in  Betracht. 
Griesinger^)  hatte  gelehrt,  dass  bei  den  meisten  Fallen  von  Há- 
raatoiu  der  Dura  mater  Pupillenverengerung,  bei  den  Basilar-  und 
Ventricularexsudaten  dagegen  spáter  constant  Erweiterung  vorkáme, 
und  dass  im  Allgemeinen  bei  den  Hámatomen  die  Pupille  auf  der 
entgegengesetzten  Seite  etwas  weiter  sei,  ais  auf  der  des  Exira- 
vasates.  Andererseits  fand  man  bei  Experimenten  über  Hirndruck, 
dass  im  Beginn  der  Drucksteigerung  sich  die  Pupille  der  betreffen- 
den  Seite  verengte.  Bei  hoheren  Druckgraden  im  comatosen  Sta- 
dium  erweiterten  sich  die  Pupillen,  und  zwar  oft  so,  dass  die 
Pupille  der  vorzugsweise  gedrückten  Seite  ad  máximum  dilatirt  war, 
wáhrend  die  der  anderen  bloss  mittlere  Weite  besass.  So  consta- 
tirte  es  v.  Bergmann^)  in  einem  Falle  von  Abscedirung  unter  der 
Dura,  Hutchinson^)  bei  extraduralem  Hámatom. 

Wiesmann*)  fand  bei  den  von  ihm  gesammelten  Fallen  von 
Hámatom  der  Meningea  media  39  mal  beide  Pupillen  ais  weit  und 
reactionslos  verzeichnet,  7  mal  beide  verengt,  20  mal  war  die  Pu- 
pille auf  der  Seite  des  Extravasates  erweitert,  4  mal  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite. 

Fürstner^)  findet  das  Verhalten  der  Pupillen  bei  der  Pachy- 
meningitis  „sehr  inconstant  und  wenig  characteristisch".  Im  Beeinn 
der  Blutung  pflegt  sich  allerdings  hochgradige  Myosis  zu  zeigen, 
und  nach  lángerem  Bestehen  des  Coma  stellt  sich  auf  der  ge- 
láhmten  Seite  nicht  selten  eine  allmálige  Erweiterung  ein,  in  anderen 
Fallen  aber  weichen  die  Pupillen  wáhrend  des  ganzen  Vcrlaufs 
nicht  von  der  Nonn  ab  und  zeigen  namentlich  keine  Ungleichheit. 


*)  Arch.  f.  Heilk.  III,  1862,  S.  43.  In  dieser  Arbeit  citirt  Griesinger 
deii  Fall  von  Bouillon-Lagrangc  und  bemerkt  in  eincr  Fussnote  (S.  30) 
„Also  ein  Fall  ^gleichseitiger"  Paralvse.  Ueber  die  gleichscitige  Paralysc 
werde  ich  mich  bald  in  einer  anderen  Arbeit  ausführlich  vcrbreitcn."  Ich 
habe  in  den  spáteren  Schriften  Griesinger's  die  in  Aussicht  gestelltc  Arbeit 
nicht  fínden  konnen. 

2)  V.  Bergmann,  Deutsche  Chir.,  Liefg.  30,  1880,  S.  348, 

3)  Medical  Times  1866,  vol.  I.,  S.  8. 

*)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  XXC,  1885,  S.  69, 
5)  Arch.  f.  Psychiatrie  VIII.,  1878,  S.  23, 
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Roí  den  FallcMi  von  collaieraler  Lahiiiun^  unsorcr  obi^ícii  Ziisaninion- 
stellung  war  7  mal  die  Pupille  auf  dcr  Seite  der  Hirnlasioii  er- 
wcitcrt,  linal  auf  der  entgegengesetzten  Seite, 

Wenn  also  auch  ein  constantes  Verhalten  der  Pupillen  bci 
Ilirndruck  erzeugenden  Lásionen  des  Gehims  nicht  fest^estellt  wer- 
den  kann,  so  zeigt  sich  doch  háufig,  zumal  bei  intracraniellcn  Blu- 
tungen,  Pupillenerweitening  auf  der  direct  gedriicktcn  Seite.  Es 
kann  dieses  Symptom  also  auch  bei  der  Diagnose  einer  collatcralen 
Láhmung  geiegentlich  mit  verwerthet  werden. 

Weit  grossere  Bedeutung  darf  das  Auftreten  einer  einseitigon 
Stauungspapille  ais  Hülfsmittel  für  die  Diagnose  des  Sitzcs  einer 
•  intracranielien  Blutung  beanspruchen.  Sowohl  bei  Blutungen  in 
Folgo  von  Schádelfracturen,  ais  auch  bei  der  Pachymeningitis 
Iiaomorrhagica  und  bci  Apoplexie  in  die  Ilirnmasse  und  gleichzeitig 
in  den  Subduralraum  hat  man  doppelseitige  und  einseitige  Stauungs- 
papille durch  Eintritt  von  Blut  in  den  Scheidenraum  des  Sehnerven 
beobachtet.  Indem  ich  bezüglich  der  Literatur  und  Casuistik  auf 
eine  Arbeit  B.  Remak's^)  verweise,  hebe  ich  ais  für  unsere  Be- 
trachtung  besonders  wichtig  hervor,  dass  zuerst  Fürstner^)  auf 
die  diagnostische  Bedeutung  der  einseitigen  oder  der  einseitig  stár- 
ker  ausgesprochenen  Stauungspapille  in  Folge  von  Bluteintritt  in 
die  Opticusscheiden  aufmerksam  gemacht  hat.  Er  beobachtete  in 
3  Fallen  von  Pachymeningitis  haemorrhagica  einmal  doppelseitige, 
zweimal  einseitige  Stauungspapille.  In  den  beiden  letzteren  Fallen 
wurde  durch  die  Section  auf  der  Seite  des  intraduralen  Hámatoms 
Blut  in  der  Scheide  des  Sehnerven  nachgewiesen. 

Wenn  also  in  Fallen,  wo  man  einen  intracranielien  Bluterguss 
aus  irgend  einer  Ursache  vermuthen  kann,  einseitige  Stauungspapille 
auftritt,  so  wird  es  erlaubt  sein,  mit  Wahrscheinlichkeit  den  Sitz 
der  Blutung  auf  derselben  Seite  anzunehmen.  Unter  Verwerthung 
dieses  Sraptoms  dürfte  es  dann  auch  moglich  sein,  eine  vorhandene 
II(ímiplegie  in  Folge  von  Schádelverlotzung,  Pachymeningitis  oder 
Apoplexie  ais  collaterale  zu  diagnosticiren,  dann  namlich,  wenn 
Hemiplegie  und  einseitige  Stauungspapille  derselben  Seite  beob- 
achtet werden  sollte. 


*)  Berlincr  klin.  WocheDschr.,  XXllI.,  1880,  S.  828 
2)  Arch.  für  Psychiatrie,  VIU,  1878,  S.  17. 
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Aus  den  vorstchenden  Darlegungon  ergebcn  sich  folgende 
Schlüsse: 

1.  Bei  alien  Arten  von  Lásion  des  Gehirns  mit  nachfolgender 
Hemiplegie  kann  ausnahmsweise  die  Láhmung  eine  ungekreuzte, 
collaterale  sein. 

2.  Erweiterung  der  Pupille  oder  —  mit  grosserer  Berechtigung  — 
einseitige  Stauungspapille  auf  der  Seite  einer  vorhandenen  Hemi- 
plegie kann  zur  Diagnose  einer  collateralen  Gehimlásion  bezw, 
-blutung  führen. 

3.  Wenn  bei  intracraniellem  Bluterguss  die  Indication  zur 
Trepanation  vorliegt,  so  kann  es  unter  Umstánden,  wenn  die  ad  2 
genannten  Bedingungen  gegeben  sind  oder  wenn  die  Blutansamm- 
lung  auf  der  der  vorhandenen  Hemiplegie  entgegengesetzten  Seite 
nicht  gefunden  wurde,  angezeigt  sein,  auf  der  Seite  der  Lahmung 
zu  trepaniren. 


X. 

Uel)er  den  Zertrümmerungsbruch  des 

Fersenbeines. 

Von 

Or.  Adolf  íichinitf, 

Privattloceiit  uiid  Assiitenzant  der  Kgl.  chirurg.  Klinik  cu  MAnchen. 

(Mit  3  Figuren  ira  Text  und  Taf.  IIL) 


Nach  dcr  aus  den  Statístiken  sich  ergebenden  Háuíigkeits- 
scala  gehüren  die  Brüche  des  Fersenbeines  zu  den  seltenen  Vor- 
kommnissen.  AbeP)  veranschlagt  die  in  der  Literatur  bis  zum 
Jahre  1878  überhaupt  aufgeführten  Falle  von  Querbruch  des  Cal- 
caneus,  unter  Zurechnung  der  von  Gurlt  gesaramelten ,  auf  etwa 
dreissig;  in  einer  Zusammenstellung^)  der  sámmtJichen,  in  der 
Breslauer  Klinik  von  1830—1880  beobachteten  3000  Fracturen 
ist  nur  ein  Calcaneusbruch  erwáhnt,  ebenso  von  Norris^)  unter 
2208  Fracturen  nur  einer,  und  in  der  Statistik  des  Wiener  allge- 
meinen  Krankenhauses  (1854 — 1877)  werden  unter  6228  Fracturen 
nur  vier  solche  des  Fersenbeines  erwáhnt,  wáhrend  Leisrink*) 
unter  700  Brüchen  3  sichere  Fersenbeinfracturen  aufführt.  Pinner^) 
glaubt,  dass  die  Annahme  von  Y2  pCt.  der  Háufigkeit  ihres  Vor- 
kommens  eher  zu  hoch  ais  zu  niedrig  gegriffen  ist,  auch  dann, 
wcnn  man  annimmt,  dass  ein  grosser  Theil  der  Brüche,  welche  die 
vordere  Parüe  des  Fersenbeines  betreffen,  nicht  erkannt,  sondern 

*)  Abel,  Bnich  des  Sustcntaculum  tali.  v.  Laogenbeck's  Arcbiv, 
Bd.  22,  Hft.  2. 

2)  Drozynski,  Statist.  Zusammenstellung  der  Knochenbriicbe  auf  der 
Breslauer  cbir.  Klinik. 

3)  Norria,  Statistik  des  Pennsylvania-Hospitals. 
*)  V.  Langenbect's  Arcbiv,  Bd.  XIV. 

'^)  Zur  Casuistik  der  Calcaiieusfracturen.  v.  Langcnbeck's  Arcbiv, 
Bd.  XII,  llft.  4  u.  5. 
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mit  Distorsionen  und  Fibulabrüchen  verwechselt  wurden.  Die  in 
der  Literatur  zerstreuten,  verháltnissmássig  sparlichen  Einzelfálle 
weisen  ebeníalls  auf  die  Seltenheit  der  Fersenbeinbrüche  hin.  Wio 
vonPinner,  so  ist  jedoch  gerade  in  der  allerjüngsten  Zeit  wieder- 
holt  (so  von  Thiena^),  Báhr^),  Korte^)  u.  A.)  darauf  hingewiesen 
worden,  dass  die  Fersenbeinbrüche  doch  nicht  ganz  so  selten  zu 
sein  scheinen,  wie  man  bisher  annahm,  sondern  dass  unter  der 
Diagnose:  schwere  Prellung,  Distorsión  des  Fussgelenkes,  Knochel- 
bruch  u.  s.  w.  gar  mancher  Fersenbeinbruch  sich  verbergen  mochto. 
In  der  That  sind  ja  die  Symptorae  des  frischen  Bruches  oft  sehr 
undeutlich;  es  fehlt  oft  jede  nachweisbare  Crepitation,  jede  tastbare 
Verschiebung  von  Bruchstücken ,  eine  rasch  sich  entwickelnde, 
raáchtige  Schwellung  deckt  Alies  zu  und  lásst  Formveránderungen 
des  Knochens  nicht  mehr  erkennen,  und  erst  lange  Zeit  nach  der 
Verletzung,  wenn  Bluterguss  und  Oedem  geschwunden  sind,  wenn 
nach  der  angenommenen  Distorsión  scheinbar  unverháltnissmássig 
schwere  Functionsstorungen  zurückbleiben,  wird  die  Aufmerksarakeit 
auf  gewisse  blcibende  Veránderungen  in  der  Fcrsengegend  gelenkt 
und  der  Gedanke  an  einen  Bruch  wird  wach.  —  Die  durch  das 
Unfallversicherungsgesetz  herbeigeführten  háufigen  und  genauen 
Nachuntcrsuchungen  von  Verlctzten,  auch  lange  Zeit  nach  dem 
IJnfalle,  lassen  nicht  nur  die  noch  bestehenden  Sch¿idigungen  er- 
kennen, sondern  es  giebt  sich  auch  oft  Gelegenheit,  cine  bald 
nach  dem  Unfall  gestellte  Fehldiagnose  spáter  richtig  zu  stellen. 
Bei  keiner  anderen  Verletzung  sah  ich  mich  so  háufig  veranla^sst 
zu  einer  solchen  RichtigsteHung,  wie  bei  den  Verletzungen  des 
Fusses,  wenn  anstatt  der  anfangs  diagnosticirten  Prellung  oder 
Bánderzerrung  eine  Fractur  des  Fersenbeines  mit  grosster  Wahr- 
scheinlichkeit  angenommen  werden  musste.  Thiem  und  Bahr 
(1.  c.)  haben  die  gleichen  Erfahrungen  gemacht. 

Unter  ca.  500  Unfallverletzten,  die  sich  zur  Nachuntersuchung 
und  Begutachtung  vorstellten,  fand  ich  14,  bei  denen  man  eine  Ver- 
letzung des  Fersenbeines  ais  sicher  annehmen  musste.  (Das  Zahlen- 
yerháltniss  14 :  500    beweist  selbstverstándlich  gar  nichts  für  die 


*)  Bemerkungen  zur  Behandlung  etc.  der  Unfallverletzten.    Grosser,  1892 
und  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893,  No.  45. 
^  Sammlung  klin.  Vortrage  No.  84. 
3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893,  No.  45. 
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Háufigkeit  dieser  Art  von  Verletzungen ,  um  so  weniger,  ais  es 
sicli  meist  um  Angehorige  des  Baugewerbes  handelt,  bei  denen  die 
Veranla^sung  zu  Fersenbeinbrüchen ,  Sprung  und  Sturz  aiis  der 
Hohe  u.  s.  w.,  natürlich  ungemein  háufig  gegeben  ist.)  Bei  12  von 
den  Verletzten  glaubte  ich  sicher  einen  Oompressionsbruch  des 
Fersenbeines  (Fracture  par  écraseraent  du  calcaneum,  Malgaigne^) 
annehmen  zu  dürfen;  auf  die  besonderen  Verháltnisse  bei  den  zwei 
weiteren  Verletzungen  der  Ferse  komnae  ich  spáter  zu  sprechen. 
Ferner  konnte  ich  zwei  Práparate  von  Fersenbeinbrüchen  ge- 
winnen;  der  eine  Patient  starb  wenige  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung  an  einer  schweren  Schádelbasisfractur;  dem  zweiten  musste 
der  Unterschenkel  wegen  eines  complicirten  Splitterbruches  der 
Tibia  6  Wochen  nach  der  Verlctzung  amputirt  werden;  bei  der 
Untersuchung  der  abgesetzten  Extreraitát  wurde  der  Fersenbein- 
bruch  gefunden,  v^elcher  bei  der  starken  Schwellung  des  ganzen 
Beines  nicht  erkannt  worden  war.  Ferner  standen  inir  zur  Unter- 
suchung zwei  Práparate  von  geheilten  Fersenbeinbrüchen  zur 
Verfügung,  die  ich  der  Freundlichkeit  des  Herrn  Dr.  Hoffa  in 
Würzburg  verdanke.  Ausgehend  von  diesen  klinischen  Beobach- 
tungen  habe  ich  dann  versucht,  Fersenbeinbrüche  experimente!! 
an  der  Leiche  zu  erzeugen,  einma!  durch  kráftigen  Schiag  mit 
einem  grossen  Holzhammer,  dann  dadurch,  dass  ich  Fersenbeine, 
die  in  Verbindung  mit  dem  Talus  bezw.  dem  amputirten  Unter- 
schenkel gelassen  wurden,  einem  starken,  gleichmássig  und  lang- 
sam  wirkenden  Drucke  in  der  Werder'schen  Festigkeitsmaschine 
aussetzte,  einer  für  die  Prüfung  von  Baumaterialien  bestimmten 
hydraulischen  Prcsse,  mit  der  man  ganz  ungeheuere  Kraftleistungen 
auszuüben  und  zu  messen  im  Stande  ist,  die  aber  selbst  Be- 
lastungs-  bezw.  Druckdifferenzen  von  1  Kgr.  an  der  Libelle  des 
Wagbalkens  noch  deutlich  anzeigt.^)  Bei  der  Benutzung  dieser  ge- 
waltigen  Maschine  wurde  ich  von  Herrn  Klebe,  Assistent  an  der 
kgl.  technischen  Hochschule,  in  der  liebcnswürdigsten  Weise  unter- 
stützt,  wofür  ich  ihm  auch  an  dieser  Stelle  aufrichtigen  Dank 
sage.     Auf  das  Resultat  der  Versuche  komme  ich  spáter  zurück; 


1)  Die  Knochenbrüche.     Uebcrsetzt  von  Burger.     1850. 

2)  Abbildung  und  Beschreibung  der  Maschine  findet  sich  in  Kronauer's 
Zeichnungen  von  Maschinen,  Bd.  4,  Lief.  7— 8,  sowie  beiMesserer,  Elastizitat 
und  Festigkeit  der  menschlichen  Knochen.     Stuttgart  bei  Cotta  1880. 
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ieh  will  nur  kurz  erwáhnen,  dass  die  letztere  Versuchsreihe  zu- 
gleich  einen  Anhaltspunkt  bezüglich  der  Druckfestigkeit  des 
Fersenbeines  giebt.  (Unter  Druckfestigkeit  versteht  man  bekanntlich 
den  Widerstand  eines  Korpers  gegen  das  Zusammenpressen  seiner 
Theile.)  üeber  diese  Druckfestigkeit  des  Fersenbeines  konnte  ich 
keine  genaueren  Angaben  finden,  auch  nicht  in  der  grossen  Arbeit 
von  Messerer  (1.  c),  die  sich  am  eingehendsten  mit  der  Festigkeit 
und  Elasticitat  der  Knochen  bescháftigt.  Es  zeigte  sich,  dass  die 
Widerstandsfáhigkeit  des  Fersenbeines  gegen  Druck  bei  den  einzelnen 
Individúen  ausserordentlich  verschieden  sein  muss.  Die  Grenzen 
der  Druckbelastung,  bis  deutlich  herbares  Knistern  eintrat, 
schwankten  zwischen  150  und  950  Kgr.  Belastung;  eine  deutliche 
Compression  oder  der  Bruch  unter  Krachen  trat  ein  bei  einer 
Belastung  von  550 — 2000  Kgr.  Bei  3  isolirten  Fersenbeinen  altor 
Leute,  die  skelettirt  waren,  erfolgte  die  Compression  schon  bei 
200,  300  und  375  Kgr.  Ob  die  Erhaltung  der  Weichtheile,  Haut, 
Fett,  Bánder  u.  s.  w.  an  den  Knochen  von  wesentlichem  Einfluss 
auf  die  Widerstandsfáhigkeit  ist,  liess  sich  bei  der  hier  angewandten 
Versuchsanordnung  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden ;  allerdings  war 
bei  den  Práparaten,  an  welche  alie  Weichtheile  erhalten  waren, 
ineist  eine  sehr  bedeutende  Belastung  (1000 — 2000  Kgr.)  bis  zum 
Bruche  eríorderlich ;  einmal  aber  trat  schon  bei  550  Kgr.  die 
Fractur  ein.  Bei  ruhender  Belastung  scheint  demnach  der  Einfluss 
der  Weichtheile  nicht  sehr  bedeutend  zu  sein,  wáhrond  bei  Stoss 
oder  Schlag  das  Verháltniss  ein  anderos  ist,  indeni  eine  dicke 
Weichtheilbedeckung  sehr  gut  die  plotzliche  Gowalteinwirkung  ab- 
zuschwáchen  im  Stande  ist. 

Ich  mochte  mich  im  Nachstehenden  haui)ts¿ichlich  auf  die 
Compressionsfracturen  des  Fersenbeines  beschranken,  so  dass 
die  übrigen,  wie  es  scheint,  typischen  Brucharten  dieses  Knochens 
nur  kurz  berührt  werden  sollen.  Zu  diesen  rochne  ich  die  Riss- 
fractur  des  Calcaneus,  den  Bruch  des  Sustentaculum  tal  i  und  den 
Bruch  des  Processus  infraraalleolaris  calcanei.  Die  letztere  Bruch- 
form  ist  offenbar  die  allerseltenste;  sie  scheint  nur  einmal  von 
Bidder  beobachtet  worden  zu  sein;  das  ist  begreiflich,  wenn  man 
bedenkt,  dass  nur  in  Ausnahraefallcn  der  Hocker  auf  der  Aussen- 
seite  des  Fersenbeines,  hinter  oder  unter  welchem  die  Sehne  des 
Muse,  peroneus  longus  verlüuft,  so  lang  wird,  dass  or  deutüeh  ais 

Arcliiv  fUr  klin.  Chirurgie.   LI.  2.  ^i) 
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überknorpelter  Fortsatz  vorspringt.  In  dem  Bidder'sclien  Fallo 
kara  der  Bruch  dieses  Fortsatzes  dadurch  zu  Stande,  dass  der 
Patient  aus  der  Hohe  herabsprang  iind  mit  dem  Fusse  nacli  innen 
umkippte,  so  dass  die  Korperlast  auf  den  adducirten  Fuss  ein- 
wirkte.  Hierdurch  wurde  das  an  dem  Processus  inframalleolaris 
angeheftete  starke  Ligament.  calcaneo-fi bulare  angospannt  und  der 
Fortsatz  abgerissen.  —  Die  Fractur  des  Sustentaculum  tali  ist 
von  AbeP)  zuerst  genauer  untersuclit  und  beschrieben  worden. 
Sie  entsteht  nach  Abel  hauptsáchlich  bei  forcirter  Varusstellung 
(Supination)  des  Fusses  bei  Fall  oder  Sprung  auf  die  Füsse  und 
ist  aus  der  Art  der  Entstehung,  aus  der  unmittelbar  nach  der 
Verletzung  eintretenden  Valgusstellung,  aus  der  leichten  Verkürzung 
der  Ferse  in  Folge  einer  geringen  Verschiebung  des  Calcaneus 
nach  vorne,  aus  dem  localen  Druckschmerz  und  der  gestorten 
Funktionsfáhigkeit  des  Fusses  leicht  zu  erkennen.  Wáhrend  die 
isolirte  Fractur  des  kráftigen,  dem  Talus  zur  Stütze  dienenden 
Sustentaculum  offenbar  ebcnfalls  recht  selten  ist,  glaubc  ich  an- 
nehmen  zu  dürfen,  da^s  die  thoilweise  oder  vollstándige  Absprengung 
dieses  Fortsatzes  gleichzeitig  mit  dem  Bruche  des  Fersenbein- 
kSrpers  selbst  nicht  allzuseltcn  vorkommt;  so  fmdet  sich  an  einem 
durch  Amputation  gewonnenen  Práparate  sowie  an  einzelnen  ex- 
perimentell  erzeugten  Fersenbeinbrüclien  das  Sustentaculum  tali 
ganz  oder  theilweise  mit  abgebrochen,  und  bei  mehrercn  Vorletzten 
sprechen  die  Veránderungen  an  der  verletzten  Ferse  für  das  Be- 
stehen  eines  solchen  Bruches.  —  Beim  Riss bruche  des  Fersen- 
beines  ist  nur  in  den  selteneren  Fallen,  wie  es  scheint,  die  Ansatz- 
stellc  der  Achillesschne  allein  abgebrochen.  Hüufiger  verláuft  der 
Bruch  quer  durch  den  hinteren  Theil  des  Fersenbeinkorpers, 
durch  die  Calx,  und  zwar  in  grosserer  oder  geringerer  Entfernung 
von  dem  hinteren  Rande  der  Articulatio  talo-calcanea.  Ob  die 
Abreissung  der  Calx,  also  der  Querbruch  des  hinteren  Fersenbein- 
abschnittes  wirklich  durch  eine  gewaltige  Contractur  der  AVaden- 
muskeln  allein  herbeigeführt  werden  kann,  wie  vielfach  angenommen 
wird,  mochte  ich  dahingestellt  sein  lassen;  sicher  ist,  dass  eowohl 
die  Ansatzstelle  der  Achillessehne  mit  einem  mehr  oder  weniger 
grossen  Knochenstück  vom  Fersenbein  durch  direkte  Gewalt  ab- 

*)  Abel,  Der  Bnich  des  Sustentaculum  tali.    v.  Langenbeck's  Archiv, 
Bd.  22,  líft.  2. 
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gesprengt  werden  kann,  so  dass,  wenn  durch  die  Contraction  der 
Wadenmuskeln  das  Bruchstück  in  die  Hohe  gezogen  wird,  die  für 
die  Rissfractur  charakteristische  Diastase  entsteht^),  und  ferner, 
dass  durch  direkte  Gewalt,  vor  allem  aber  bei  einem  Sturz  auí 
den  hinteren  Fersenabschnitt  ein  Querbnich  der  Calx,  hinter  dera 
erwahnten  Gelenke  gelegen,  verursacht  werden  kann,  sei  es  dass 
der  Querbnich  für  sich  aUein  entsteht,  oder  dass  er,  wie  es  wohl 
háufiger  der  Fall  sein  wird,  sich  mit  anderweitigen  Brüchen  des 
betreflfenden  Fersenbeines  combinirt.  So  zeigt  ein  wenige  Stunden 
nach  der  Verletzung  gewonnenes  Práparat  einen  doppelten  Quer- 
bruch  des  Fersenbeinfortsatzes,  wobei  die  Bruchlinien  sich  annáhernd 
parallel  verlaufen  (cf.  Fig.  I.b)  neben  ausgedehnt^r  und  wie  ich 
glaube  typisch  verlaufender  Compressionsfractur  des  mittleren  und 
vorderen  Fersenbeinabschnittes.  Der  Rissbruch  des  Fersenbeines 
bietet  durch  die  Verschiebung  des  mit  der  Achillessehne  in  Zu- 
sainmenhang  stehenden  Bruchstückes  nach  oben  jedenfalls  die 
charakterístischesten  Syinptome  dar  und  ist  deshalb  auch  seit 
langem  bekannt.  Ob  er  aber  auch  der  háufiger  vorkommende  ist, 
wie  Korte^)  meint,  mochte  ich  mit  den  meisten  Autorcn  be- 
zweifeln  und,  wenigstens  soweit  meine  Erfahrungen  reichen,  den 
Compressionsbruch  des  Fersenbeines  (Zerquetschungsbruch,  Konig; 
Stembruch,  Hüter,  Fracture  par  écrasement,  Malgaigne)  ais  den 
háufigeren  bezeichnen.  —  Die  Symptome  dieser  Bruchform  sind 
bei  weitem  nicht  so  in  die  Augen  springend,  wie  jene  der 
Rissfractur;  daher  kommt  es,  dass  erst  durch  Malgaigne's') 
Mittheilungen  die  Aufmersamkeit  auf  diese  Verletzung  gelenkt 
wurde  und  dass,  obwohl  im  Laufe  der  Jahre  ven  verschiedenen 
Seiten  nachdrñcklich  darauf  hingewiesen  wurde,  wohl  die  über- 
wiegende  Mehrzahl  der  Brüche  übersehen,  verkannt  und  besonders 
mit  starken  Contusionen  und  Distorsionen  des  Fusses  verwechselt 
wurde.  Diese  Verwechslung  trat  auch  bei  fast  alien  Fallen  meiner 
Beobachtung  ein;    zu    der  Zeit  aber,    ais    ich   die  Verletzten  zura 


O  cf.  Heidenhain,  Freie  Vereinigung  der  Berliner  Chirurgen,  13.  III.  93, 
Deutsche  med.  Wochenschr.  No.  45,  1893. 

2)  Korte,  DemoDStration  eines  Práparates  vod  Fractura  calcaien.  Ibid. 
Deutsche  med.  Wochcnschrift  No.  45,  1893. 

')  Malgaigne,  Mem.  sur  la  fract.  par  écrassement  du  calcan.  Joiirn. 
de  chirurg.  Janvier  1843,  und  Derselbe,  Die  Knochenbrüche,  übersctzt  von 
Bnrgcr,  18.50. 
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Zweckc  der  Begutachtung  untersuchen  konnte,  waren  die  Symptome 
so  ausgesprochene  und  deutliche,  dass  ein  Inrthum  über  die  wahre 
Natur  der  Verletzung  kaura  moglich  war,  obwohl  —  oder  viel- 
leicht  auch  weil  seit  der  Verletzung  ein  Zeitraum  von  einigen 
Monaten  bis  selbst  raehreren  Jahren  verstrichen  war.  Neben  den 
objektiv  festziistellenden,  sichtbaren  und  fühlbaren  Veránderungen 
waren  aber  auch  trotz  der  langen  Zeit,  die  oft  zwischen  Ver- 
letzung und  Untersuchung  lag,  die  objectiven  Beschwerden  und  die 
Functionsstorungen  so  starke,  wie  sie  nach  den  angenommenen 
Prellungen  und  Zerrungen  des  Fusses  doch  wohl  kaum  erwartet 
werden  durften.  Da  sich  yor  Kurzem  erst  Báhr  (1.  c.)  ausführ- 
licher  über  die  lángere  Zeit  nach  dera  Eintritte  von  Fersenbein- 
brüchen  bestehenden  Veránderungen  verbreitet  hat,  kann  ich  mich 
in  dieser  Beziehung  darauf  beschránken,  aus  den  14  Beobachtungen  i) 
ein  paar  typische  Falle  kurz  anzuführen. 

C.  P.,  Maurer,  sprang  am  20.  April  1894  mehrere  Meter  hoch  herab  und 
stiess  zuerst  mit  der  rechten  Ferse  auf  den  Boden  auf.  Es  trat  sehr  rasch  eine 
starke Schwellung  dicht  unierhalb  derMalleolen  auf,  die  unterhalb  des  ausseren 
Knochels  circumscript,  etwa  taubeneígross,  unterhalb  des  ¡nneren  Knochels 
ganz  diffus  war. 

Bei  Bewegungen  im  Fussgelenke,  die  ziemlích  freí,  aber  ungemein 
schmerzhaft  waren,  fühlte  man  deutliche  Crepitation.  Eine  Fractur  der  Unter- 
schenkelknochen  konnte  ausgeschlossen  werden  und  der  behandelnde  Arzt 
nahm  eine  starke  Distorsión  und  Prellung  des  Fussgelenkes  an.  Noch 
zwei  Monate  nach  der  Verletzung  bestand  hochgradige  Schwellung  des  Fuss- 
gelenkes und  unterhalb  der  Knochel;  auffallig  war  ferner,  dass  die  Furchen 
zu  beiden  Seiten  der  Achillessehne  verstrichen  bezw.  ausgefüllt  waren,  sowie 
dass  die  Ferse  ctwas  verbroitert  crschien.  Ein  halbes  Jahr  nach  dem  Unfalle 
fiillt  am  meisten  die  starke  Verdickung  und  Verbreiterung  der  ganzen 
Fersengegend  auf.  Die  Achillessehne,  die  am  gesunden  Fusse  scharf 
vorspringt,  markirt  sich  am  verletzten  Fusse  an  keiner  Stelle  und  die  Fur- 
chen zu  ihren  beiden  Seiten  sind  vollstandig  ausgefüllt  durch  eine  nahe  der 
Ferse  sehr  harte,  nach  oben  zu  weichere,  aber  nicht  odematose  Schwellung. 
Die  links  deutlich  vorspringenden  Malleolen  sind  rechts  nicht  sichtbar  und 
nur  mit  Mühe  fühlbar;  sie  sind  verdeckt  durch  eine  diífuse,  meist  knochen- 
harte  Schwellung,  die  besonders  unter  dem  inneren  Knochel  nicht  nur  die 
ganze,  nórmale  Einsenkung  ausfüllt,  sondern  in  Form  eines  Knochenhockers 
weiter  vorspringt  ais  der  Malleolus  selbst,  dessen  Spitze  nur  sehr  schwer 
durchzufühlen  ist.  —  Der  Fuss  steht  in  deutlicher  Valgusstellung  und  das 

í)  Anmerkunp  bei  der  Correctur:  Seit  Absendung  des  Manuscriptes 
kamen  noch  zwei  weitere.  vollig  gleichartige  Falle  von  Compressionsbrüchen 
zu  meincr  Beobachtung. 
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Fussgewdlbe  ist  Tast  vollstándig  abffeHacht.  Am  Innenrande  der  Fusssohle  1>e- 
steht  nahe  dem  Talo-naviculargelenke  eine  sehr  starke,  an  einzeinen  Slellen 
weichere,  nieist  aber  knochcnharte  Schwcllung.  —  Mit  ilem  Tasterzii'kel  lassen 
sich  die  Veründemngen  an  der  Ferse,  bcsonders  die  Verbreitening  derselboD 
deutlich  feststellen;  es  ergebt^n  sich  dabei  folgende  Matisse: 
Querdurchmesser,  dicht  untcrhalb  <ler  aiisseren  líiiochel 

gemessen L.  6,2.    R.  8,0  Ctm. 

Querdurchmesser  1  Ctm.  oberhalb  des  Fusssohlenrandes  L.  6,5.    H.  7,5     „ 

Am  Ansatz  der  Acliillessehne L.  4,0.    R.  6,9     „ 

Entremung  der  Knfichcl  vom  Soblenraade     Halleol.  exl.  L.  4,3.   R.  3,9     „ 
„  „  „  „  „  Malleol.  int.  L.  6,7.   R.  5,7     „ 

Die  BcH-egiingen  ini  Fiissgelenlce  gehen  unter  deutlicher  Grepitalion  vor 
sich;  sie  sind  im  Sinne  der  Dorsal-  imd  Volarl1e\ion  ziemlich  frei,  wührend 
die  Pro-  und  Supinatíoo  sowohi  passív  wie  activ  voUstündig  aiifgehoben  ist. 
Beim  Gehen  wird  der  Fuss  so  gut  wie  gar  nicht  abgerollt  und  Pal.  tritt  fasl 
nur  rnit  der  Ferse  auf,  ausserst  vorsichtig,  wobei  er  über  heftige,  stecbende 
Sclimerzen  im  Fussgelenk,  liesonders  diclit  vor  dem  ausseren  Knoohel  klagl. 
Der  vordere  Fussabschnitt  berührl  den  Boden  überhaupt  nicht;  jeder  Versuch, 
den  Fuss  ganz  aufziiseUen,  ¡st  von  starken  Sclimerzen  begleítet. 

Die  sehr  charakteristischen  Veraiiderungen  ani  Fcrspiitlieilc  des 
Fiisses  gehen  wohl    aus    der  Abbildung  (Fig,  1)    doutlieh    hervor. 


líesonders    auffallend    isfc   die    müchtige,    massige  Verdiekung    dor 
ganzen  Ferse,  die  sich  durch  Me.ssung  init  dem  Taíslerzirkcl ,    die 
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iiatürlich  von  geiiau  gleichlicgenden  Punktcn  aus  vorgenomraeii 
wurde,  zahlenmássig  festetellen  lásst.  Die  bedeutenden  Differenzen 
im  Durchmesser  des  rechten  and  linken  Fersenbeines,  die,  je  nach 
dem  Ausgangspunkte  der  Messungen  1 — 2,9  Ctm.  betragen,  sind 
wohl  zum  grosseren  Theil  durch  Calluswucherung  bediñgt,  vielleicht 
aber  auch  zum  Theil  durch  dislocirte  Knochenfragmente,  welchc, 
wie  z.  B.  unter  dem  inneren  Knochel,  einen  deutlichen,  den 
Malleolus  noch  überragenden  Vorsprung  bilden.  Das  deutliche 
Tieferstehen  der  Knochel  des  verletzten  Fusses  (Malí.  ext.  steht 
um  0,8,  Malí.  int.  um  1,0  Ctm.  tiefer  wie  auf  der  gcsunden  Seite) 
weist  zweifellos  darauf  hin,  dass  das  Fersenbein  zusammengedrückt, 
dass  sein  Hohendurchmesser  verkleinert  ist;  gleichzeitig  lásst  sich 
aus  der  bedeutenden  Verbreiterung  des  Querdurchmessers  des 
Fersenbeines  schliessen,  dass  die  Seitenwandungen  desselben  ge- 
brochen  sein  mussten,  weil  dort,  an  den  Seitenfláchen  des  Knochens, 
durch  erhebliche  CaJlusbildung  auf  den  Sitz  der  Fractur  hinge- 
wiesen  wird.  Der  starke  Knochenhocker  auf  der  Innenseite,  unter- 
halb  des  inneren  Knochels,  der  scharf  unter  der  Haut  vorspringt, 
macht  ganz  den  Eindruck,  ais  sei  er  durch  ein  dislocirtes  Knochen- 
stück  bedingt,  das  vielleicht  dem  abgebrochenen  Sustentaculum  tali 
entspricht.  Auf  die  Absprengung  dieses  inneren  Fortsatzes  des 
Fersenbeines  weist  ja  auch  die  ausgesprochene  Valgusstellung 
hin ;  das  auf  dem  starken  Sustentaculum  aufruhende  Sprungbein  hat 
durch  den  Bruch  und  die  Verlagerung  seiner  ünterlage  seinen  Stütz- 
punkt  verloren  und  ist  so  nach  innen  und  zugleich  nach  vorne 
herabgesunken  auf  den  Processus  anterior  des  Fersenbeines.  Bei 
dem  Fortwirken  der  Gewalt  ist  auch  dieser  vordere  Fortsatz  frac- 
turirt  worden;  dafür  spricht  die  starke  knocherne  Verdickung  hinter 
dem  Talonaviculargelenke.  Durch  das  Herabgleiten  des  Talus  und 
die  Compression  des  Fersenbeines  auch  in  seinem  vorderen  Ab- 
schnittc  wurde  der  innere  Bogen  des  Fussgewolbes  abgeflacht  und 
die  Valgusstellung  herbeigeführt.  Die  starke  Verdickung  der  eigent- 
lichen  Calx,  besonders  am  Ansatze  der  Achillessehne,  macht  eine 
Verletzung  auch  dieses  Abschnittes  des  Fersenbeines  wahrscheinlich. 
Wenn  man  die  eben  geschilderten  Veránderungen  und  Verhált- 
nisse  zusammenfasst,  so  lásst  sich  wohl  zwanglos  die  Art  des  ur- 
sprünglichen  Fersenbeinbruches  reconstruiren.  Man  darf  demnach 
einen    Bruch    des    vorderen    Fersenbeinabschnittes,    des  Processus 
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anterior,  annehmen,  und  zwar  liegt  dic  Moglichkcit  nahe,  dass  dcr- 
selbe  vom  Korper  abgebrochen  ist,  so  dass  ein  Querbruch  des 
Fersenbeines  vorláge,  der  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  sich  com- 
binirt  mit  einem  Bruche  des  Sustentaculum  tali.  Die  Compression 
bezw.  der  Bruch  der  inneren  und  áusseren  Seitenwandung  des 
Fersenbeines  lásst  sich  zusammenfassen,  so  dass  ein  Lángs bruch 
sich  ergiebt,  welcher  den  Knochen  in  horizontaler  Richtung  durch- 
setzt.  Auf  das  Typischu  und  das  háufige  Vorkomraen  diescr  Bruch- 
form,  neben  welcher  zuweilen  gleichzeitig,  wie  vielleicht  auch  im 
vorliegenden  Falle,  eine  Verletzung  der  eigentlichen  Calx  besteht, 
komme  ich  unten  zurück. 

Aehnlich  liegen  die  Verháltnisse  in  folgendem  Falle: 

• 

K.  G.,  Maurer,  stürzte  am  16.  Januar  1889  ein  Stockwerk  lioch  herab; 
es  trat  sofort  eine  starke  Schwellung  am  linken  Fussgelenke  und  dann  auch 
an  der  Ferse  auf.  Pat.  konnte  nicht  mehr  gehen  und  lag  fast  ein  halbes  Jahr 
zu  Bett.  Danach  konnte  er  nur  mit  zwei  Stocken  gehen  und  auch  bei  der 
letzten  Untersuchung,  fiinf  Jahre  nach  der  Verletzung,  ist  der  Gang  sehr  müh- 
sam,  stark  hinkend,  wobei  der  Fuss  sehr  vorsichtig  auf  die  Ferse  aufgesetzt 
und  im  Fussgelenke  nicht  abgerollt  wird;  der  vordere  Fussabschnitt  berührt 
den  Boden  nur  sehr  wenig.  Es  besteht  Pes  valgus  massigen  Grades  und  man 
hat  den  Eindruck,  ais  sei  der  ganze  Fuss  niedergedrückt,  der  linke  Unter- 
schenkel  tiefer  herabgesunken  wie  rechts.  Die  rechts  sehr  stark  vorspringenden 
Knochel  sind  links  nur  schwer  zu  erkennen  und  stehen  offenbar  erheblich 
liefer  wie  auf  der  gesunden  Seite.  Die  Messung  ergiebt,  dass  der  linke  áussere 
Knochel  4,5,  der  rechte  5,2  Ctm.,  der  linke  innere  Knochel  5,3,  der  rechte  6,3 
Clm.  vom  Sohlenrande  entfernt  ist.  Auch  die  Achillessehne  springt  rechts 
viel  deutlicher  vor  wie  links;  hier  sind  die  Furchen  zu  ihren  beiden  Seiten  bis 
hoch  hinauf  fast  vollstandig  ausgefüllt. 

Die  Ferse  selbst  ist  nahe  dem  Sohlenrande  am  starksten  verbreitert,  und 
zwar  ist  sie  links  um  1,5  Ctm.  breiter  wie  rechts  (6,5  :  5  Ctm.).  —  Unter  dem 
inneren  Knochel  findet  sich  ein  starker  Knochenhocker^  der  die  an  dieser 
Stelle  sonst  vorhandeno  Einsenkung  vollstandig  ausfüUt,  nach  vorne  bis  nahe 
zum  Naviculare,  nach  hinten  bis  fast  zum  Ansatz  der  Achillessehne  reicht  und 
eine  Differenz  des  Querdurchmessers  von  1,4  Ctm.  bedingt  (L.  5,8,  R.  4,4  Ctm.). 
Auf  der  Fusssohle,  ¡n  einer  Linie  gelegen,  welche  die  Mitte  der  beiden  Knochel 
verbindet,  ist  ein  deutlicher,  halbkugeliger  Knochenvorsprung  von  etwa  1  Ctm. 
Durchmesser  zu  fühlen.  Von  den  Bewegungen  im  Fussgelenk  ist  nur  die  Volar- 
flexion  freí,  die  Dorsalflexion  aber,  sowie  die  Pro-  und  Supination  sind  fast 
vollstandig  aufgehoben.  Beim Gehen  und  beiDruck  sind  die  erwáhnten  Knochen- 
vorsprünge  angeblich  áusserst  schmerzhaft  trotz  der  langen  Zeit,  die  seit  der 
Verletzung  verstrichen  ist. 

Die  eben  geschilderten  Erscheinungen  sind  wohl  charakteristisch 
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genug,  uní  rait  Sicherheit  einen  alten  Fersenbeinbruch  erkennen  zu 
lassen.  Ob  sich  gleich  nach  der  Verletzung  die  wahre  Natur  der- 
selben  nicht  auch  hátte  erkennen  lassen,  rauss  daliingestellt  bleiben ; 
die  Diagnose  wurde  vom  behandelnden  Arzte  auf  ^Distorsión  und 
Prellung"  des  Fusses  gestellt  und  Einreibungen  verordnet. 

Auch  über  die  Bruclifonn  selbst  scheint  mir  der  gegenwártige 
Befund  einen  Schluss  zu  erlauben.  Zunáchst  liegt  zweifellos  eine 
Compression  des  Fersenbeines,  eine  Verringerung  seiner  Hohe  vor, 
worauf  das  betráchtliche  Tieferstehen  der  Knochel  hinweist.  Der 
Knochenhocker  auf  der  Fusssohle  ist  wohl  ais  der  abgebrochene 
und  nach  unten,  sohlenwarts,  dislocirte  Processus  anterior  des 
Fersenbeines  anzusehen  (Querbruch),  wáhrend  der  auf  der  Innen- 
seite,  unterhalb  des  inneren  Knochels  in  Form  einer  breiten 
Knochenleiste  verlaufende  Vorsprung  auf  einen  Lángsbruch  hinweist. 

Ich  verzichte  auf  die  Anführung  weiterer  Befunde,  die  —  von 
einzelnen  kleineren  Difforenzen  abgeselien  —  meist  im  Wesent- 
lichen  dieselben  Verándei-ungen  zcigcn.  Das  Bild  wird  natürlich 
dort  etwas  vcrschoben,  wo  deutlich  und  scharf  vorspringende,  dis- 
locirte Knochenstücke  Yorragungen  bilden;  so  lindet  sich  bei  einem 
Kranken,  der  etwa  1  Mtr.  hoch  herabgesprungen  und  mit  der 
rcchten  Fersc  aufgestossen  war,  cin  grosser  Knochenhocker  auf 
der  lateralen  Seitc  dicht  neben  dem  Ansatze  der  Achillessehne  und 
gleichzeitig  ein  deutlich er  Vorsprung  unterhalb  der  Knochel;  offen- 
bar  war  neben  der  Compression  des  eigentlichen  Fcrsenbeinkorpers 
ein  Stück  aus  der  Calx  abgesprengt  und  nach  oben  verschoben 
worden,  jedoch  ohne  dass  die  Achillessehne,  deren  Ansatz  unver- 
letzt  ist,  diese  Verschiebung  bewirkt  hátte;  das  Knochenstück  war 
eben  durch  die  bei  dem  Auffallen  einwirkende  directe  Gewalt  nach 
oben  dislocirt  worden  und  heilte  so  fest.  Tn  anderen  Fallen  bildet 
cin  scharfkantiges  Knochenstück  unterhalb  der  Malleolen  eine  deut- 
liclie  Yorragung,  oder  es  ist  wohl  auch  durch  lebhaftere  Knochen- 
neubildung  bei  der  Fracturheilung  eine  Difforraitát  gesetzt;  so  ist 
in  mehreren  Fallen  eine,  in  Form  einer  mehr  oder  weniger  breiten 
Knochenleiste  auf  den  Seitenfláchen  des  Fersenbeines  verlaufende 
Vcrdickung  auf  Calluswucherung  zurückzuführen ,  die  sich  an  die 
wahrscheinlich  bestehenden  Lángsfracturen  anschliesst.  In  einzelnen 
í" alien  ist  diese  nur  kurz,  wáhrend  sie  in  einem  Falle  von  dem 
hinteren  Ende  des  Fersenbeines  bis  fast  zur  Chopart'schen  Gelenk- 
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linie  auf  der  Innenseite  verlauñ.  Sehr  charakterístisch  und  duffallcnd 
ist  der  nindliehe  Knochenhocker,  der  sich  in  dem  zuletzt  geschil- 
derten  Falle  wie  in  mehreren  anderen  auf  der  Fusssohlc  in  einer 
dic  Spitzen  beider  Knijchel  verbindenden  Linie  durchfíihlen  lásst, 
Er  ist  woh!  zweifellos  auf  den  abgebrocheneri  und  gegen  die  Sohle 
hin  verschobenen  Processus  anterior  des  Fersenbeines  zurückzu- 
fuhren. 

Ais  typisches  Beispieí  kann  auch  der  folgende  Fall  angesehen 
werden,  bei  dem  beide  Fersenbeine  betroffen  sind. 

L.  H.  sprang,  An  eine  Maaer  einzufallen  ilrohte,  angeblich  3  Stockwerk 
hoch  herab,  am  26.  Juli  1890.  Er  erlitt  ausser  einer  bald  vorübergehendcn 
Gehirnerschiittening  nach  Ansicht  dos  bebandelndcn  Arztes  eine  heflige  Dis- 
torsión und  Contusión  beider  Füsse  bezw.  Fussgelenke,  an  díe  sich  unter  leb- 
bafter  diffuser  Schwellung  eine  Entziindung  der  Achillessehnen  beiderseits  an- 
schloss,  die  sicb  durch  Crepitation  kiindgab  und  von  der  Ausfütlung  der 
Furchen  zu  beidcn  Seiten  der  Achillessehnen  gefolgt  war.  Viele  Monate  hin- 
durch  waren  alie  Bewegungeti  in  den  Fussgelenken  aufgehoben ,  das  Gehen 
und  Stehen  wegen  ausserst  hoftiger  Schmerzen  unmogiioh.  Irgend  eine  Fractur 
konnte  angeblich  nicht  nachgewiesen  werden.  Drei  .lahre  naoh  der  Verletzung 
sal)  ich  den  Kranken.  Die  VerÜtiderungen ,  díe  er  darbot,  sind  aus  der  bei- 
Tolgenden  Fig.  2  irohl  deutlich  zu  erkennen. 

Fig.  2. 


Am  AaíTalIendsten  ist  wieder  die  Verbreilemng  beider  Fersen,  die  an  der 
linken  Fatae  dorch  einen  deutliohen,  onler  dem  innerea  Knoohel  liegenden 
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Vorsprung,  sowic  durcli  eino  diíTuse,  harte  Schwelliing  bedingt  ¡st,  welche  dio 
«anze  Ferse  betrilTt  und  nach  vonie  bis  zu  einer  vom  vorderen  Malleolenrande 
nacli  abwárts  gezogcnen  Linie  reicht.  Auch  unter  dem  áusseren  Knochel  ist 
die  knochenharte  Schwellung  so  stark,  dass  der  Knochel  kaum  sichtbar  und 
niir  schwer  fühlbar  ist;  es  lásst  sich  jedoch  feststellen,  dass  der  linke  áussere 
Knochel  deutlich,  um  fast  1  Ctm.  tiefer  steht  wie  der  rechtsseitige.  Links  wie 
rechts  besieht  ausgesprochener,  wenn  auch  nicht  sehr  hochgradiger  Platt- 
fuss,  und  auf  beiden  Seiten  sind,  besonders  stark  links,  die  Furchen  zu  beiden 
Seiten  der  Achillessehne  ausgefüUt,  und  zwar  náher  dem  Ansatze  durch 
knochenharte,  weiter  nach  oben  durch  weiche,  aber  nicht  eigentlich  odematose 
Schwellung.  An  beiden  Füssen  ist  fcrner  der  Fussrücken  und  besonders  die 
Gegend  des  Fussgelenkes  deutlich  geschwollen. 

Am  rechten  Fusse  besteheñ  also  imWesentlichen  dieselben  Veránderungen 
wie  am  linken,  nur  fallt  dicht  hinter  und  unter  dem  rechten  áusseren 
Knochel  ein  starker,  fast  scharfkantiger  Knochenvorsprung  auf,  offenbar  ein 
abgesprengtes  Knochenstiick.  Da  beide  Fersen  stark  verdickt  sind,  lassen  sich 
natiirlich  vergleichende  Maasse  nicht  angebcn;  die  Differenzen  im  Querdurch- 
messer  beider  Fersen  sind  gering  und  schwanken  je  nach  dem  Orle  der  Messung 
zwischen  0,3—0,6  Ctm.  Beim  Vergleiche  mit  normalen  Füssen  aber  ergeben 
sich  wesentlich  hohere  Differenzen,  1,0—2,5  Ctm.,  wobei  natiirlich  die  grossen 
rndividuellen  Verschiedenheitcn  in  der  Entwickelung  der  Fersen  bei  verschie- 
denen  Menschen  in  Betracht  kommen.  Der  Gang  des  Pat.  ist  áusserst  müh- 
selig,  breitspurig;  dabei  werden  die  Knie-  und  Fussj^elenke  ganz  stcif  gehalten 
und  letztere  nicht  abgerollt.  Die  Beweglichkeit  der  Fussgelenke  ist  fast  ganz 
aufgehoben,  nur  Beugung  und  Streckung  sind  in  minimalen  Grenzen  —  activ 
und  passiv  —  moglich.  Jeder  Schritt,  jeder  Druck  auf  die  Fersen  ist  ungemcin 
schnierzhaft,  so  dass  Pat.  beim  Gehen  meist  zwei  Krücken  benützen  muss. 

Dic  bislier  gescliilderten  Fjille    hatteii,    bei  aJler  Verschicdcn- 

hcit  in  Einzelheitcn ,    da,s    geraeinsam,    dass    sie    cine    raehr  odcr 

wcniger  ausgcsprochene,  wenn  auch  nicht  sehr  hochgradige  Platt- 

fussstcllung  aufwiesen;  im  Gegensatz  dazu  zeigen  drei  Patienten 

deutliche  Klumpfussstellung. 

Bei  dem  einen,  dem  Zimmermann  J.  H.,  zeigt  schon  die  Abbildung, 
Fig.  3,  dass  das  rechte  Fussgewolbe  weit  starker  gewolbt  ist,  wie  das  linke. 
Der  ganze  Fuss  erscheint  wesentlich  verkürzt  im  Vergleich  zum  linken,  und 
zwar  betrágt  die  schon  bei  der  Betrachtung  auffallende  Differenz  2Y2  Ctm. 
Die  ganze  Ferse  ist  etwas  verbreitert,  die  stárkstc  Verdickung  aber,  durch 
einen  knochernen  Vorsprung  bedingt,  der  fast  die  ganze  Aussenseite  der  Ferse 
betrifft,  fmdet  sich  unter  dem  áusseren  Knochel,  der  sich  von  der  knochernen 
Ausfüllung  der  normalen  Vertiefung  kaum  abhebt.  Unterhalb  der  Knochel  ge- 
messen  betragt  die  Differenz  im  Querdurchmesser  zwischen  rechts  und  links 
über  1  Ctm.  Dic  iiusseren  Knochel  selbst  scheinen,  soweit  sich  dies  sicher  fest- 
stellen lássl,  gleich  hoch  zu  stehen,  wahrond  der  innere  Knochel  links  um  0,8 
Ctm.  tiefer  steht  wie  rechts.  —  Wie  in  alien  beobachteten  Fallen  sind  auch 
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hicr  die  Furcliea  zq  beiden  Scíten  der  Acbillesseline  rechls  rcrslrichen;  dio 
MuF^kulatur  des  ganzen  rechten  Beines  ist  deutlich  schwitcher,  w^hrend  in 
den  übrigBD  FSllon  meist  nur  die  Wadenmuskeln  eine  Alrophie  erkenncn 
lii.s,seii,  die  selbst  Jahre  lang  nach  der  Veiletzung  oft  noch  eine  sehr  bedeutende 
ist.  Da  der  Druok  auf  die  Ferse  selir  schmerzliaft  ist,  Irilt  Pat.  boim  Gebcn 
stets  mil  dem  vorderen  Fussabschnitte  auf,  wobei  der  Fuss,  in  supinirter 
Slellung  stehend ,  stets  mit  dem  Susseren  Fussrande  aufgesetzt  wiid.  Jeder 
Versuch,  mit  der  Ferse  zuerst  aufzutroten,  ist  von  starken  Schmerzen  in  der 
Ferse,  im  Fussgelenke,  dessen  Bewegungen  sehr  eingeschr&nkt  sind,  und  auf 
dem  Fussrücken  gefolgt. 

Fig.  3. 


Sehr  cigenthümlich  ist  die  Art,  wic  diese  VerJet/ung,  die  noch 
7  Jahro  nach  dem  Unfalle  so  deutliche  Spureii  erkennen  lasst,  zu 
Stande  kam.  Pat.  stand  auf  einer  Leiter;  diese  kam  ins  Rutschen 
und  fiel  um.  Schon  wáhrend  des  Gleitens  der  Leiter  war  Pat, 
mit  seinem  rechten  Fuss  zwischen  zwei  Leitersprossen  gerathen, 
>!wischcn  denen  er  hangen  blieb,  wáhrend  die  Leiter  niedcrfiel.  Er 
fiihlte  ausserst  heftigen  Schmerz  in  der  rechten  Ferse  und  konntc 
nicht  raehr  stehen  und  gehen.  In  welcher  SteUung  sein  Fuss 
wáhrend  dieser  Zerrung  gehalten  wurde,  vermag  Pat.  nicht  anzu- 
geben,  doch  weiss  er,  dass  er  mit  dem  Fusse  selbst  auf  den 
Boden  nicht  aufstiess. 

Dass  bei  diesem  Entstehungsmechanismus  eine  ausserst  starke 
Distorsión  im  Fussgelenke  stattbatte,   ist   wohl  setbstverstandlich 
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und  es  liegt  nahe,  darán  zu  denken,  dass  nicht  ein  Fersenbein- 
bruch,  sondem  eine  Malleolenfractur  und  vielleicht  gleichzeitig 
eine  Luxation  im  Fussgelenke  entstanden  wáre.  Doch  konnte  der 
erst  behandelnde  Arzt  weder  ciñen  Knochelbruch  noch  eine  Ver- 
renkung  feststellen  und  nahni,  wegen  der  starken,  diífusen  Schwel- 
lung  u.  s.  w.  eine  Distorsión  an.  Die  Veránderungen,  wie  sie  jetzt, 
7  Jahre  nach  der  Verletzung  bestehen,  sind  sehr  áhnlich  jenen, 
die  Báhr^)  bei  einem  Patienten  fand,  bei  dem  er,  2  Jahre  nach 
der  Verletzung,  aus  den  noch  vorhandenen  Symp tomen  einen 
Bruch  des  Talus  mit  gleichzcitiger  Fractur  des  áusseren  und  wahr- 
scheinlich  auch  des  inneren  Knochels  annehmen  zu  müssen  glaubte. 
Báhr's  Patient  war  unter  starker  Einwártsdrehung  des  Fusses 
ausgeglitten,  ohne  zu  Fall  zu  koinmen.  Die  „ Luxation"  im  Fuss- 
gelenke sei  durch  einen  Aufseher  sogleich  eingerichtet  worden.  Es 
wurde  keine  Fractur  sondeni  Distorsión  angenommen;  die  Heilung 
beanspruchte  sehr  langc  Zeit.  Ais  B.  den  Fall  sah,  fand  sich 
Klumpfussstellung,  der  üurchmesser  durch  die  Malleolen  um 
0,5  Ctm.,  jener  unterhalb  der  Knochel  um  1,3  Ctm.  verbreitert; 
hinter  den  Knocheln  sind  feste  Knochenmassen  zu  fühlen;  die  Ver- 
tiefungen  neben  der  Achillessehne  íehlen;  die  Bewegungen  im 
Fussgelenk  stark  eingeschránkt;  oberhalb  des  áusseren  Knochels 
eine  Knochenlciste  (Malleolenfractur). 

Abgesehcn  von  der  bei  der  Verletzung  nicht  diagnosticirtcn 
aber  von  Báhr  angenommenen  Malleolenfractur  zeigen  mein  zu- 
letzt  beschriebener  Fall  und  jener  von  Báhr  sehr  áhnliche  secun- 
dare Veránderungen,  vor  allem  die  Klumpfussstellung,  die  Ver- 
breiterung  resp.  Verdickung  der  Ferse  unterhalb  der  Knochel 
durch  Knochenmassen,  Verstrichensein  der  Achillessehnenfurchen. 
Eine  wesentliche  Verschiedenheit  zeigt  der  Querdurchmesser  durch 
die  Malleolen,  der  bei  B.  am  verlctzten  Fusse  deutlich  vergrossert, 
in  meinem  Falle  unverándert  ist.  B.  wird  wohl  Recht  haben, 
wenn  er  in  seinem  Falle  besonders  auch  aus  dem  letzteren 
Symptom  auf  eine  Fractur  des  Talus  schliesst;  da  es  bei  mir 
fehlt  und  da  die  knocherne  Verdickung  ausschliesslich  da.s  Fcrsen- 
bcin,  vorwiegend  dessen  áussere  Seite  betriHt,  glaube  ich  cinc 
Fractur  des  Calcaneus  annehmen  zu  dürfen,    obwohl  ich  natürlich 

^)  Bahr,  Zur  WürdiguDg  der  Fussgelenksverleizungen.  Monatsschrift 
für  ünfallheilkunde,  No.  4,  1894. 
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dafur,  dass  der  Talus  nicht  mit  verletzt  war,  einen  stricten  Be- 
weis  nicht  erbringen  kann.  Es  liegt  aber  in  meinem  letzten  Falle 
nicht,  wie  in  den  vorher  geschilderten,  ein  eigentlicher  Compressions- 
bruch  des  Calcaneus  vor;  ich  denke  mir  vielmehr  den  Mechanismus 
der  Fractur  so,  dass  der  Fuss  an  seinem  vorderen  Abschnitte  und 
am  Fersentheil  zwischen  den-  Sprossen  der  Leiter,  wahrscheinlich 
in  stark  supinirter  Stellung,  festgehalten  wurde  und  dass  bei  dem 
plotzlichen,  áusserst  heftigen  Ruck,  den  der  schwere,  ara  Fussc 
hángende  und  mit  der  Leiter  niederstürzende  Korper  besonders 
auf  den  Fersentheil  ausübte,  die  Calx  abgebrochen  und  sohlenwárts 
verschoben  wurde.  Daher  die  abnorm  starke  Wolbung  des  Fuss- 
gewolbes  und  die  Verkürzung  der  Fusslánge  um  2Y2  Ctm.  Unter 
áhnlichen  Bedingungen  kam  im  dritten  Falle  von  Legouest^)  die 
Calcaneusfractur  zu  Stande,  indem  der  Verletzte  mit  dem  Fuss 
im  Steigbñgel  hángen  blieb,  wahrend  durch  einen  von  links  an- 
stossenden  Wagen  eine  forcirte  Flexión  herbeigeführt  wurde.  — 
Die  beiden  anderen  Falle,  in  welchen  neben  starker  Verdickung 
der  Ferse,  besonders  auf  deren  Aussenseite  durch  unregelmássige 
Knochenmassen  und  neben  voUstándigem  Verstrichensein  der 
A chillessehnenfurchen  eine  ausgesprochene  Klumpíussstellung 
besteht,  sind  dagegen  ais  Compressionsbrüche  anzusehen,  ent- 
standen  in  Folge  eines  Sprunges  mehrere  Meter  hoch  herah,  wobei 
die  rechte  Ferse  zuerst  auf  den  Boden  aufstiess.  Die  starke 
knocheme  Vorwolbung  unterhalb  des  áusseren  Knochels  weist  dar- 
auf  hin,  dass  hauptsáchlich  die  Aussenseite  des  Fersenbeines  Sitz 
der  Verletzung  ist,  doch  fehlen  auch  unter  dem  innern  Knochel 
und  im  vorderen  Fersenabschnittc  nicht  die  Zeichen  der  einstigon 
Knochenverletzung.  Die  Verbreiterung  der  Ferse  ist  am  starksten 
unterhalb  der  Knochel  und  betrágt  1  Ctm.;  die  Knochel  selbst 
stehen  auf  beiden  Seiten  gleich. 

Auffállig  ist  bei  diesen  drei  Patienten,  die  Klumpfuss- 
stellung  aufweisen,  der  Gang  und  die  Art,  wie  der  Fuss  auf  den 
Boden  aufgesetzt  wird.  Wahrend  bei  den  zuerst  geschilderten 
Fallen,  die  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Plattfuss- 
stellung  oder  bei  anderen,  die  keine  wesentliche  Veránderung 
der  Form  und  Stellung  des  Fusses  erkennen  liessen  —  abgesehen 

*)  Legouest,  Des  fractures  du  calcaneum.  Archives  general,  de  medec. 
1860,  Vol.  II,  pag.  450. 
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von  den  Zcichen  der  Fractur  —  das  Auftreten  meist  zuerst  mit 
der  Ferse,  in  einigen  Fallen  auch  vorsichtig  mit  dem  ganzen 
Fuss  orfolgte,  traten  die  Kranken  mit  traumatischem  Pes  varus 
vorwiegendmitdemvorderenFussabschnitte,  und zwar besonders 
mit  dem  áusseren  Fussrande,  dem  Kleinzehenballen,  auf  und  ver- 
mieden  wenn  irgend  moglich  das  Auftreten  mit  der  Ferse.  Es 
liegt  die  Annahme  nahe,  dass  bei  den  letzteren  hauptsáchlich  der 
hintere  Fersenabschnitt,  die  Calx,  von  der  Verletzung  betroífen 
ist;  der  beim  Belasten  der  Hake  entstehende  Schmerz  zwingt  die 
Patienten,  mit  dem  vorderen  Fussabschnitte  aufzutreten.  Umge- 
kehrt  kann  man  schliessen,  dass  bei  jenen  Kranken,  die  mit  der 
eigentlichen  Ferse  auftreten  und  dabei  meist  den  Fuss  dorsal- 
flectiren,  der  vordere  Fersenbeinabschnitt,  der  Processus  anterior, 
Hauptsitz  der  Verletzung  ist;  die  Volarflexion,  das  Auftreten  mit 
dem  vorderen  Fusstheil  oder  mit  der  ganzen  Sohle  ist  schmerzhaft 
und  wird  vermieden,  well  dabei  die  Stelle  der  Verletzung  durch 
den,  wie  wir  sehen  werden,  meist  nach  vorne  und  abwárts  ge- 
tretenen  Talus  besonders  stark  gedrückt  wird.  Aehnlich  erklárt 
auch  Báhr  (1.  c.)  die  auífállige  Verschiedenheit  im  Gange  der 
Verletzten.  Dio  oft  vollstándig  aufgehobene  Bewegungsfáhigkeit 
im  Tibiotarsalgelenk  und  im  Chopart'schen  Gelenke,  sowie  die 
mit  jedem  Bewegungsversuche  verbundene  Schmerzhaftigkeit  zwingen 
die  Patienten,  den  Fuss  beim  Gehakt  moglichst  ruhig  zu  halten  — 
sie  wickeln  beim  Gehen  nicht  ab,  eine  Erscheinung,  die  fast 
ausnahmlos  zu  beobachten  ist,  weim  auch  viele  Jahre  seit  der  Ver- 
letzung verstrichen  sind. 

Was  die  Háufigkeit  der  nach  Fersenbeinbrüchen  zurückbleiben- 
den  Stellungsveránder ungen  —  Plattfuss-  bezw.  Klumpfussstellung 
—  betrifft,  so  fand  sich  bei  meinen  14  Fallen  fünfmal  (darunter 
ist  cin  doppelseitiger  Fersenbeinbruch,  aJso  richtigcr  wohl  sechs- 
mal)  ein  Plattfuss,  und  zwar  in  3  bezw.  4  Fallen  hochgradig,  in 
2  Fallen  geringen  Grades,  aber  deutlich  ausgesprochen ,  so  dass 
auch  hicr  der  innere  Fussrand  den  Boden  berührte.  In  3  Fallen 
wurde  ausgesprochene  Klumpfuss-  (Supinations-)  stellung  beobachtet, 
wáhrend  in  den  übrigen  Fallen  eine  deutliche  Veránderung  nicht 
zu  crkennen  war  trotz  oft  sehr  hochgradiger,  durch  Callus  oder 
dislocirte    Bruchstücke    bedingter    Verdickung     des    Fersenbeines. 
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Báhr*),  der  auf  diese  Stellungsveránderungen  ein  besonderes  Augcn- 
merk  richtet,  fand  unter  13  Fallen  nur  einmal  eine  deutliche 
Supinationsstellung  bei  einem  Patienten,  der  wahrscheinlich  auch 
eine  Verletzung  des  Talus  eriitten  hatte.  Derselbe  Fall  zeigte 
reclits,  wo  eine  isolirte  Calcaneusfractur  vorlag,  leichte  Plattfuss- 
stellung.  Unter  Einrechnung  desselben  ist  10  mal  das  Vorhandensein 
cines  Plattfusses  verzeichnet;  darunter  iinden  sich  aber  3  Falle,  bei 
denen  neben  dem  Fersenbeinbruche  ein  Bruch  eines  oder  beider 
Knochel  vorlag;  in  den  übrigen  2  bezw.  3  Fallen  ist  eine  Angabe 
über  die  Fussstellung  nicht  gemacht. 

Die  Entstehung  eines  Plattfusses  bei  Fersenbeinbrüchen  scheint 
demnach  raehr  ais  doppelt  so  háufig  zu  sein  wic  die  Bildung  eines 
Klumpfusses. 

Ich  liabe  aber  nicht  (inden  konnen,  dass  der  Grund  dafür  in 
einer  stárkeren  Zerstrümmcrung  der  inneren  Corticaliswandung 
des  Fersenbeines  gesucht  werden  muss,  wie  -von  verschiedenen 
Seiten  angenommen  wird.  Es  haben  vielmehr  die  Versuche,  auf 
experimentellem  Wege  Fersenbeinbruche  zu  erzeugen,  sowie  die 
Untersuchung  frischer  Fersenbeinbruche,  ergeben,  dass  die  ausge- 
dehntere  Zertrüraraening  und  Zersplitterung  der  Corticalis  meist 
gerade  auf  der  Aussenseite  des  Knochens  stattfindet  und  dass 
hier  auch  der  obere  Theil  des  Fersenbeinkorpers  meist  tiefer  in 
den  unteren  eingetrieben  ist,  wie  auf  der  Innenseite;  diese  stárkere 
Zertrümmerung  áussert  sich  auch  durch  die  in  der  Mehrzahl  der 
Falle  gerade  unter  dem  áusseren  Knochel  vorhandene  stárkere 
knocheme  Auftreibung.  Selbstverstándlich  kommen  aber  auch  so 
starkc  Zertrümmerungen  der  Innenseite  des  Fersenbeines  mit  gleich- 
zeitig  eintretender  Abflachung  derselben  vor,  dass  daraus  die  Ent- 
stehung des  Plattfusses  ohne  Weiteres  erklárlich  ist,  besonders 
wenn,  wie  dies  zweifellos  háuíiger  ais  man  früher  gewohnlich  an- 
nahm  der  Fall  ist,  das  Sustentaculum  tali  bei  der  allgemeinen 
Compression  des  Knochens  mit  abgebrochen  wird.  Dadurch  wird, 
worauf  schon  Abel 2)  in  seiner  interessanten  Arbeit  hinwies,  das 
Fussgewolbe  bezw.  der  Talus  seines  inneren  Stützpunktes  bcraubt 


1)  Báhr,  Ueber  Compressionsbrüche  des  Fersenbeins.    Volkmann's  Klin. 
Vortrage  No.  84. 

2)  Abel,  Der  Bruch  des  Sustentaculum  tali.    v.  Langcnbecks  Archiv, 
Bd.  XXII,  Hft.  2. 
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und  der  iniíere  Fussbogen  sinkt  ein.  Wenn  man  aber  aus  dem 
eben  erwáhnten  Umstande,  dass,  wie  ich  glaube,  háufiger  gerade 
die  Aussenseite  des  Calcaneus  stárker  zertrümmert  und  durch  Ein- 
keilung  des  oberen  Fersenbeintheiles  in  den  unteren  mehr  abge- 
flacht  wird,  schliessen  woUte,  dass  danach  die  Klumpfussstellung 
die  háufigere  sein  müsste,  so  würde  man  irren.  Es  kommen  viel- 
mehr  hierbei,  wie  mir  scheint,  áhnliche  Momente  wie  bei  der  Ent- 
stehung  des  statischen  Plattfusses  in  Betracht.  Die  ganze  Last 
des  Korpers  wird,  durch  Vermittelung  des  Talus,  von  dera 
¿iusseren  Fussbogen  getragen;  wenn  das  hintére  Ende  des  áusseren 
Fussbogens,  der  Calcaneus,  zusammengedrückt,  durch  die  Ein- 
keilung  abgeflacht  wird,  so  sinkt  der  áussere  Fussbogen  ein  und 
der  Talus,  der  hintere  Stützpunkt  des  inneren  Fussbogens,  gleitet 
nach  vome  und  von  dem  áusseren  Bogen  theilweise  herab  und 
kann  bei  fortwirkender  Gewalt  seinerseits  wieder  den  Calcaneus, 
besonders  dessen  Processus  anterior  verletzen.  Dadurch  wird  der 
innere  Fussbogen  abgeflacht.  In  einem  Theil  der  Falle  geschieht 
dies  offenbar  sogleich  bei  der  V^erletzung  unter  der  Einwirkung  der 
auf  den  beweglichen  Talus  und  durch  diesen  auf  den  fest,gestellten 
Calcaneus  angreifenden  Gewalt  (Last  des  fallenden  Korpers  z.  B.). 
In  anderen  Fallen  scheint  dieses  Herabgleiten  des  Talus  und  die 
Plattfussbildung  erst  spáter  stattzufinden,  wenn  der  verletzte  und 
difformirte  Calcaneus  beim  Auftreten  wieder  belastet  wird.  Bei 
oiner  Reihe  von  Patienten,  die  kürzere  Zeit  nach  dem  Unfalle 
sorgfáltig  untersucht  worden  sind,  war  kein  Plattfuss  nachweisbar, 
wohl  aberwurde  dieser  bemerkt  bei  einer  Untersuchung  lángere  Zeit 
nach  dor  Verletzung,  weim  die  Patienten  schon  einige  Zeit  gegangen 
waren  und  so  ihren  Fuss  belastet  hatten.  Beim  Bruche  des  Susten- 
taculum  tali,  sci  es,  dass  er  isolirt  (Abel)  oder  in  Verbindung 
mit  ausgedehnterer  Zertrümmerung  auftritt,  geht  der  Fuss  sogleich 
in  die  Plattfussstellung  über;  die  Fractur  des  Sunstentaculum  tritt 
bei  extremer  Varus-  (Supinations-)  stellung  ein;  den  sofortigen 
Uebergang  aus  dieser  in  die  Valgus-  (Pronations-)  stellung  sieht 
Abel  ais  das  charakteristische  Zeichen  dieser  Bruchart  an. 

Wie  im  Eingange  erwáhnt,  sind  zwei  Falle  von  Verletzung 
der  Ferse  bezw.  des  Fersenbeines  für  sich  zu  betrachten;  beim 
ersten  Anblick  sind  die  Erscheinungen  und  Veránderungen  sehr 
ühuli(íh  jenen,  wie  sie  nach  einer  Verletzung  des  Fersenbeinhockers, 
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einer  Fractur  desselben  z.  B.,  zurückbleiben  konnen,  doch  bieten 
sie  gegen  letztere  manche  Verschiedenheit.  Beide  Palle  zeichneten 
sich  aus  durch  ungemein  lange  Heilangsdauer  und  durch  grosse 
Beschwerden  und  Functionsstorungen,  die  in  keinem  rechten  Ver- 
háltniss  zu  stehen  schienen  mit  den  anscheinend  nur  leichten  Ver- 
letzungen. 

Der  erste  Patient,  O.  R.,  glitt  am  2.  August  1892  auf  hocke- 
rigem  Boden  aus  und  knickte  mit  dem  Fusse  so  um,  dass  der 
Fuss  sehr  stark  supinirt  war.  Pat.  hatte  sofort  áusserst  heftigen 
Schmerz  an  der  Ferse,  konnte  aber  noch,  wenn  auch  mühsam, 
gehen  und  suchte  erst  nach  mehreren  Tagen  árztliche  Hülfe  auf. 
Er  wurde  mit  Ruhigstellung  des  Fusses  und  Eisumschlágen,  spáter 
mit  Massage  behandelt;  eine  Fractur  konnte  ausgeschlossen  werden. 
Nur  sehr  langsam  trat  eine  geringe  Besserung  ein  und  besonders 
hartnáckig  war  die  Schwellung  am  Fersenbein,  entsprechend  der 
Ansatzstelle  der  Achillessehne.  Diese  bestand  noch,  ais  ich  den 
Eranken,  etwa  ein  Jahr  nach  der  Verletzung  sah;  sehr  auffállig 
war  die  starke  Verbreiterung  der  Gegend  des  Achillessehne,  die 
gegen  die  gesunde  Seite  1,2  Ctm.  betrug.  Auch  die  übrige  Fersen- 
gegend  erschien  verdickt,  so  dass  die  Differenz  zwischen  rechts 
und  links  0,4 — 0,8  Ctm.  ausmachte.  Die  Furchen  zu  beiden 
Seiten  der  Achillessehne  waren  durch  eine  weiche  Schwellung  ganz 
ausgefúllt.  Dicht  am  Sehnenansatze  selbst  war  die  Verdickung 
durch  eine  knocherne  Anschwellung  bedingt,  wáhrend  dicht  über 
derselben  eine  deutlich  umschriebene,  weiche,  fast  fluctu- 
irende  Anschwellung  von  der  Grosse  einer  welschen  Nuss  zu 
fühlen  war.  Der  Gang,  mit  stark  abducirtem  und  pronirtem  Fuss, 
an  dem  jedoch  das  Fussgewolbe  erhaJten  war,  war  sehr  mühsam, 
stark  hinkend,  die  Ferse  wurde  zuerst  aufgesetzt,  der  Fuss  nur 
sehr  vorsichtig  abgewickelt.  Nach  langer  RuhigsteDung  und  nach- 
folgender  vorsichtiger  Mapsage  trat  Besserung  ein,  doch  zeigte  sich 
die  rundliche  Anschwellung,  die  sich  wie  ein  gefüllter  Schleim- 
beutel  unter  der  Achillessehne  anfühlte,  sofort  wieder  gleichzeitig 
mit  den  Schmerzen,  wenn  dem  Fusse  eine  auch  nur  einigermassen 
stárkere  Leistung  zugemuthet  wurde. 

Fast  genau  dieselben  Erscheinungen  zeigte  der  zweite  Patient, 
der  yon  einem  roUenden  Fass  getroffen  so  umknickte,  dass  der 
Fuss  áusserst  stark  pronirt  war.    Viele  Monate  dauerte  es,  bis  der 
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Kranke  wieder  mühsam  gehen  konnte,  wegen  der  bei  jedera  Schritt 
auftretenden  heftigen  Schmerzen  an  der  Ferse  und  besonders  am 
Ansatz  der  Achillessehne,  obwohl  er  lángere  Zeit  mit  volliger 
RuhigstelluDg  einerseits,  mit  Massage  u.  s.  w.  andererseits  behandelt 
wurde.  Es  hatte  sich  rasch  nach  der  Verletzung  eine  betráchtliche 
Schwellung  am  Ansatze  der  Achillessehne  entwickelt,  die  nach 
einem  halben  Jahre  so  bedeutend  war,  dass  die  Differenz  zwischen 
rechts  (4,4  Ctm.)  und  links  (6,4  Ctm.)  2  Ctm.  betrug.  Die 
knochenharte  Verdickung  erstreckte  sich  noch  nach  abwárts  auf 
die  Calx,  deren  Querdurchmesser  in  der  Mitte  um  1,7  Ctm.  ver- 
grossert  war.  Nahe  der  Sohle  bestand  keine  Verschiedenheit. 
Auch  in  diesem  Falle  waren  die  Achillessehnenfurchen  ausgefüUt 
durch  weiche  Schwellung,  und  dicht  über  der  knochemen  Ver- 
dickung am  Sehnenansatze  war,  wie  im  vorigen  Falle,  ein  um- 
schriebener,  nussgrosser,  scheinbar  fluctuirender  Tumor  zu 
fühlen,  anscheinend  ein  gefüllter  Schleimbeutel.  Gang,  Fusshaltung 
und  Beschwerden  sind  genau  so  wie  im  vorigen  Falle. 

Ich  glaube  nicht,  dass  man  bei  diesen  Fallen  eine  Riss- 
fractur  des  Fersenbeines  annehmen  darf.  Sie  scheinen  vielmehr  in  die 
Oategorie  von  Verletzungen  zu  gehoren,  weiche  Pitha*)  unter  der 
Bezeichnung  einer  „partiellen  Evulsion  der  Insertionspartie  der 
Achillessehne"  beschrieben  hat,  oder  zu  jenen,  weiche  Pitha  ais 
eine  partidle  Zerreissung  der  Achillessehne  bezeichnet.  Die  kurze 
Schilderung  Pitha's  von  diesem  Leiden,  das  nach  übermássigen 
Anstrengungen  auftreten  kann,  stimmt  im  AUgemeinen  mit  den 
Erscheinungen  überein,  die  sich  bei  den  eben  beschriebenen  Fallen 
fanden.  Noch  weit  grosser  ist  die  Aehnlichkeit  mit  dem  Krank- 
heitsbilde,  das  Albert^)  und  mit  Bezug  auf  diesen  Autor 
Schüller^)  und  Lauenstein*)  schilderten  und  das  Albert  mit 
dem  Ñamen  Achillodynie  belegte.  Nach  Albert  besteht  der 
Symptoraencomplex  darin,  dass  das  Gehen  und  Stehen  unmoglich 
wird  durch  heftigen  Schmerz  an  der  Insertion  der  Achillessehne, 
wb  sich  eine  kleine  Geschwulst  findet,  die  den  Eindruck  macht, 
ais  ob  die  Insertion    der  Achillessehne   verdickt   wáre.      Mitunter 


1)  Pitha  in  Pitha-Billroth's  spec.  Chirurgie  Bd.  4,  Abth.  2B,  pag.  337. 

2)  Albert,  Achillodynie.    Wiener  medie.  Presse  No.  2,  1893. 
8)  Schüller,  Bemerkung  zur  Achillodynie,  ibid.  No.  7,  1893. 

*)  Lauenstein,    Chronische  Entzündung  des  Schleimbeutels  unter  dem 
Ansatz  der  Achillessehne.    Jahrb.  der  Hamburger  Erankenanstalten  1894. 
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aber  scheint  es  ais  ob  der  Knochen  selbst  neben  der  Insertion 
einc  kleine  bilaterale  Auftreibung  zeige.  SchüUer  deutet  die  Gc- 
schwukt  ais  den  entzündeten*,  zwischen  Achillessehne  und  dera 
Calcaneushockcr  liegenden  Schleimbeutel  und  hat  ebenfalls  Schmerz- 
haftigkeit  und  Verdickung  des  Knochens  —  Schwellung  des  Periostes 
und  parostalen  Bindegewebes  —  gesehen.  Er  macht  auch  auf  die 
im  Verlaufe  des  sehr  hartnáckigen  Leidens  entstehendc  Pronation 
(Plattfussstellung)  auñnerksam ,  die  dadurch  zu  Stande  kommt, 
dass  die  Patienten  gewohnlich  nur  mit  der  Vorderhálfte  des  Fusses 
auftreten  und  sich  scheuen,  die  Ferse  zu  belasten.  Beide  Autoren, 
besonders  aber  Schüller  weisen  auf  den  háufigen  Zusammenhang 
dieser  eigenthümlichen  Erkrankung  mit  Gonorrhoe  hin,  wáhrend 
in  dem  FaUe  yon  Lauenstein  die  Erkrankung  an  chronischen 
Rheumatismus  sich  anschloss;  ein  Trauma  hatte  in  den  yon  ihnen 
beobachteten  Fallen  nicht  stattgeíunden.  Der  ganze  Symptomen- 
complex,  den  meine  Falle  und  die  yon  Albert  und  Schüller 
beobachteten  bieten,  ist  aber  ein  so  ausserordentlich  áhnlicher, 
dass  der  tíedanke,  es  habe  sich  bei  ihnen  um  die  yon  Albert 
sogenannte  Achillodynie,  um  eine  Entzündung  des  unter  der 
Achillessehne  liegenden  Schleimbeutels  und  um  eine  Schwellung 
des  Periostes  —  in  meinen  Fallen  mit  nachfolgender  Knochenneu- 
bildung  —  gehandelt,  sehr  nahe  liegt.  Die  Achillessehne  setzt 
sich  nicht  an  scharf  umschriebener  Stelle  am  Fersenbein  an;  sie 
geht  yielmehr,  indem  ihr  Ende  sich  gleichsam  auflfasert,  breit  in 
das  den  Fersenhocker  überziehende  Periost  über,  so  dass  eine 
heftige  Zerrung  an  der  Sehne,  wie  sie  bei  forcirter  Pronation  oder 
Supination,  besonders  bei  gleichzeitiger  Dorsalflexion  wohl  eintreten 
kann,  recht  gut  eine  Schádigung,  eine  Reizung  des  Periostes  ara 
Fersenhocker  herbeizuführen  yermag,  die  zu  einer  Verdickung  der 
Insertionsstelle  der  Achillessehne  íuhrt.  Dass  der  typische,  in  dem 
Winkel  zwischen  Achillessehne  und  Fersenbein  gelegene  Schleim- 
beatel  auf  cine  solche  Veranlassung  hin  anschwellen  kann,  ist  be- 
greiflich;  wir  sehen  das  ja  auch  bei  Schleimbeuteln  an  anderen 
Stellen. 

Die  Verbreiterung  der  Ferse  in  ihrem  hinteren  Abschnitt,  die 
Ausfüllung  der  Achillessehnenfurchen ,  die  Pronationsstellung  des 
Fusses  geben  zwar  ein  Gesammtbild,  das  jenem  bei  Fersenbein- 
brüchen,  welche  den  hinteren  Fortsatz  betrefifen,  recht  áhnlich  ist, 
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das  sich  jedoch,  wie  ich  glaube,  von  letzterem  unt-erscheiden  und 
durch  die  eben  gegebene  Aufifassung  erkláren  lásst. 

Inwieweit  sich  die  bisher  geschilderten  Veránderungen  bei  Ver- 
letzten,  die  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  vor  kürzerer  oder 
lángerer  Zeit  Fersenbeinbrüche  erlitten  hatten,  durch  den  patho- 
logisch-anatomischen  Befund,  durch  die  Bruchformen  und  Disloca- 
tionen  von  Knochen  und  Knochentheilen  erkláren  lassen,  ergiebt 
sich  vielleicht  aus  der  Untersuchung  von  entsprechenden  Prápa- 
raten.  Es  standen  mir,  wie  eingangs  erwáhnt,  2  Fersenbein- 
brüche zur  Verfügung,  von  denen  der  eine  nur  wenige  Stunden,  der 
andere  etwa  6  Wochen  alt  war;  femer  2  Práparate  von  alten,  ge- 
heilten  Fersenbeinbrüchen  aus  der  Sammlung  des  Herm  Dr.  Hoffa, 
dem  ich  íür  die  gütige  Ueberlassung  der  seltenen  Práparate  ver- 
bindlichsten  Dank  sage;  und  endlich  die  Ergebnisse  aus  19  Ver- 
suchen,  experimenten  Fersenbeinbrüche  zu  erzeugen,  theils  durch 
Schlag  mit  einem  schweren  Holzhammer  gegen  die  Ferse,  theils 
durch  langsam  wirkenden  starken  Druck  in  der  oben  erwáhnten 
Werder'schen  Festigkeitsmaschine.  Da  bisher  nur  recht  spárliche 
und  zum  Theil  sehr  wenig  deutliche  Abbildungen  von  Fersenbein- 
brüchen vorliegen ,  erlaube  ich  mir ,  auf  Taf .  III  einige ,  wie  ich 
glaube,  typische  Práparate  abzubilden. 

Die  ersten  und  zugleich  recht  guten  Abbildungen  von  Fersen- 
beinbrüchen enthált  Malgaigne's  Lehrbuch  der  Knochenbeinbrüche, 
1850,  übersetzt  von  Burger.  Malgaigne  spricht  in  derBeschrei- 
bung  des  ersten  Práparates  nur  von  einem  Lángsbruche  und  von 
der  Einkeilung  der  oberen  Fersenbeinhálfte  in  die  untere;  doch  lásst 
sich  aus  der  Abbildung  auch  ein  Querbruch  erkennen,  der  den 
vorderen  Fortsatz  vom  Fersenbeinkorper  zum  Theil  abtrennt,  und 
das  zweite  abgebildete  Práparat  lásst,  vor  AUem  auf  dem  Durch- 
schnitte,  im  Wesentliehen  dieselbe  Bruchform  erkennen.  —  Die  3 
Holzschnitte,  die  Legones t^)  in  seiner  sehr  interessanten  Abhand- 
lung  über  Fersenbeinbrüche  bringt,  lassen  die  Verháltnisse  kaum 
erkennen,  doch  ergiebt  sich  aus  der  Beschreibung,  dass  auch  er, 
abgesehen  von  ausgedehnten  Zertrümmerungen,  zwei  Hauptbruch- 
linien  unterscheidet,  den  Lángsbruch  und  den  Querbruch. 


1)  Legouest,  Des  6-act.  du  calcanéum.    Arch.  génér.  de  méd.  1860  Yol.  2. 
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Bei  Lossen^)  und  Hoffa^)  fíndet  sich  nur  der  von  Anger') 
abgebildete  Fall.  Hier  erscheint  der  Processus  anterior  abgebrochen 
und  eine  zweite  Bnichlinie  verláuft,  gabelig  sich  theilend,  in  der 
Richtung  von  hinten  nach  vorne,  anscheinend  innen  oben  durch 
das  Sostentaculum  tali  hindurch.  Weitere  Abbildungen  habe  ich 
nicht  auffinden  kónnen. 

Auch  über  Versuche,  auf  experimentellem  Wege  Persenbein- 
brüche  zu  erzeugen,  liegen,  so  weit  meine  Kenntniss  reicht,  nur 
zwei  Mittheilungen  vor.  Im  Anschlusse  an  die  Schilderung  eines 
von  ihm  beobachteten  Fersenbeinbruches  iheilt  Sonríe r*)  mit,  dass 
er  gefrorene  Leichen  aus  einiger  Hohe  auf  die  Fersen  fallen  lassen 
woUte  —  zur  Ausführuag  dieses  Planes  kam  es  aber,  wie  es 
scheint,  nicht.  Die  Versuche  von  Abel  (1.  c.)  beziehen  sich  auf 
die  Fractur  des  Sustentaculum  tali,  die,  wie  oben  erwáhnt,  ais 
Theilerscheinung  bei  Zertrümmerungsbrüchen  gewiss  nicht  selten 
vorkommt.  Er  ságte  an  Leichen  das  Sustentaculum  ab  und  stellte 
durch  Belastung  der  Füsse  fest,  dass  der  Malleolus  intemus  des 
operirten  Fusses  regelmássig  um  1  Ctm.  tiefer  trat,  wie  auf  der 
intakten  Seite,  und  dass  der  Enochel  gleichzeitig  nach  hinten 
abwich. 

Der  Betrachtung  der  experimenten  erzeugten  Fersenbeinbrüche 

schicke  ich  die  Schilderung  der  beiden  durch  Sturz  aus  der  Hohe 

entstandenen,  also  traumatischen  Fracturen  voraus. 

1.  Der  Sljahrige  sehr  kráñige  Mann  stürzte  9  Mtr.  hoch  herab,  wahr- 
scheinlich  zunachst  auf  das  linke  Bein,  und  erlitt  neben  anderen  Yerletzungen 
(Bruch  des  linken  Oberschenkels,  Radiusbruch  u.  s.  w.)  eine  Fractur  der 
Schádelbasis,  die  Tier  Stunden  nach  der  Verletzung  ziun  Tode  ñihrte.  Gleich 
bei  der  ersten  Untersuchung  des  Bewusstlosen  wurde  auch  eine  Fractur  des 
linken  Calcaneus  diagnosticirt.  An  den  Unterschenkelknochen  selbst  fand 
sich  keine  Verletzung.  Der  Fuss  stand  in  ausgesprochener  Supinations- 
stellung  und  leicht  plantarflektirt.  In  der  Umgebung  des  ausseren  Knochels 
ein  über  den  Fussrücken  bis  nahe  zum  inneren  Knochel  und  hinten  in  den 
Parchen  zu  beiden  Seiten  der  Achillessehne  hoch  hinauf  reichender  Bluterguss. 
Im  Fussgelenk  sind  passive  Beugung  und  Streckung  frei;  die  Pronation  ist 
deutlich  behindert,  wáhrend  sich  die  Supinationsbewegung  passiv  weiter  ais 


1)  Lossen,  Verletzungen  der  unieren  Extremitaten.  Deutsche  Ghirurgie, 
Liefg.  65. 

')  Hoffa,  Lehrbuch  der  Frakturen  und  Luxationen. 

*)  ct.  nach  Lossen. 

*)  Somier,  Fracture  du  calcanéum  par  écrasement.  Gazette  des  hópit. 
No.  113.     1868. 
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normal  aasftihren  lasst.  Beí  alien  Bewegungen  ist  deutliche  Crepitation  zu  be- 
merken.  —  Fkirt  man  yon  der  Sohle  her  den  unteren  Theil  des  Fersenbeines, 
so  lásst  sich  der  obere  mit  dem  Talus  leicht  hin  und  her  verschieben;  ebenso 
kann  man  bei  Fixation  des  Mittelfusses  und  vorderen  Fersenbeinabschnittes 
den  hinteren  Theil  des  Fersenbeines  etwas  bewegen,  so  dass  es  den  Eindruck 
macht,  ais  ob  das  Fersenbein  sowohl  lángs  wie  quer  zur  Lángsachse  gebrochen 
wáre.  Der  hintere  Fussabschnitt  ist  im  Vergleich  zum  gesunden  Fusse  um  etwa 
1  Ctm.  verbreitert,  und  zwar  besonders  durch  eine  Auftreibung  unterhalb  des 
áusseren  Knochels,  wo  mehrere,  oífenbar  dislocirte  Knochensplitter  zu  ñihlen 
sind.  Eine  Verletzung  des  Talus  lásst  sich  nicht  feststellen ;  auch  bei  der  Prá- 
paration  erwies  sich  der  Talus  unverletzt.  —  Am  Fersenbein  lassen  sich 
.  trotz  ausgedehnter  Zersplitterung  neben  verschiedenen,  wenn  ich  mich  so  aus- 
drticken  darf,  secundaren  Bruchlinien  zwei  Hauptbruchlinien  unterschei- 
den.  Zunáchst  der  Querbruch;  in  ausgezeichneter  Welse  lásst  sich  die  Keil- 
wirkung  des  Talus  erkennen  (cf.  Fig.  la);  der  vordere  scharfe  Rand  seiner 
unteren  Gelenküáche  ist  wie  ein  Keil  in  den  Calcaneus  hineingetrieben  und 
hat  diesen  in  einer  quer  durch  die  Articulatio  talo-calcanea  verlaufenden  Linie 
auseinandergesprengt  in  einen  vorderen  und  hinteren  Abschnitt.  Der  vordere 
Abschnitt  ist  weiter  gespalten  durch  den  auf  der  Aussenseite  (Fig.  la)  deutlich 
ausgesprochenen  Langsbruch,  der  durch  die  Gelenkfláche  des  Fersenbeines 
mit  dem  Würfelbein  in  horizontaler  Richtung  verláuft  und  nach  hinten  ziehend 
sich  gabelig  theilt,  wodurch  auf  der  Aussenfláche  ein  grosses,  durch  den  Quer- 
bruch wiederum  in  zwei  Theile  zerlegtes  dreieckiges  Stück  umgrenzt  wird. 
Dem  ersten  Langsbruche  .parallel  zieht  mehr  nach  der  Sohleníláche  zu  eine 
weitere  Lángsfissur.  —  An  dem  hinteren,  gegen  den  vorderen  beweglichen 
Fersenbeinabschnitte  finden  sich  zwei  weitere  quere,  unter  sich  parallele  Bruch- 
linien (Fig.  Ib),  wáhrend  aus  der  Sohleníláche  des  Fersenbeines  ein  grosses 
Knochenstück  herausgesprengt  ist,  dessen  Bruchlinie  stark  nach  vome  klafift. 
Es  macht  den  Eindruck,  ais  ob  das  Stück  durch  den  Zug  des  stark  gespannten, 
sehr  kráftigen  Ligam.  plantare  longum  herausgerissen  wáre ;  vielleicht  ist  auch 
die  durch  den  gewaltigen  Druck  von  oben  erfolgte  Abflachung  der  unteren 
Fersenbeinwolbung  mit  in  Betracht  zu  ziehen.  —  Der  Talus  ist  etwas  nach 
innen  verschoben,  gleichzeitig  aber  um  seine  Lángsachse  nach  aussen  rotirt, 
wodurch  die  Keilwirkung  seines  áusseren  vorderen  Randes,  die  zu  der  stárkeren 
Zertrümmerung  der  Aussenfláche  des  Fersenbeines  führte,  und  die  gleich  nach 
der  Verletzung  bemerkbare  Supinationsstellung  des  Fusses  erklárt  wird.  An 
den  übrigen  Fusswurzelknochen  fanden  sich ,  wie  auch  am  Talus,  keine  Ver- 
letzungen.  Die  Weichtheile  des  Fusses  waren  weithin  blutig  durchtránkt  und 
besonders  auf  der  Aussenseite  fand  sich  ein  grosser,  an  der  Achillessehne  hoch 
hinauf  reichender  Bluterguss. 

2.  Der  zweite  Fall  betrifft  einen  kráftigen  45jáhrigen  Arbeiter,  der  von 
dem  zweiten  Stockwerk  eines  Hauses  etwa  10  Mtr.  hoch  herabgestürzt  war.  Er 
erlitt  eine  complicirte  Splitterfractur  des  rechten  Unterschenkels  in  dessen 
unterstemAbschnitte  und  musste,  weil  Eiterung  eintrat  und  zahlreiche  Splitter, 
die  vollíg  gelQst  waren,  sich  necrotisch  abstiessen,  secundar  im  Unterschenkel 
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ampütírt  werden.  Bei  der  Praparation  des  amputirten  Unterschenkels  fand  sich 
aasserdem  einBruch  des  Fersenbeines,  der  wegen  der  starken  Schwellung 
des  ganzen  Fusses  und  Unterschenkels  nicht  diagnosticirt  worden  war. 

Der  Bruch  des  Fersenbeines  ist  ein  durchaus  typischer  und  die  Bruch- 
fonn  stimmt  bis  in  kleine  Einzelheiten  mit  den  experimenten  erzengten 
Bruchformen  überein.  Leider  ist  an  dem  Práparate  der  Talus  nicht  erhalten; 
aber  man  erkennt  an  dem  gebrochenen  Fersenbein  sehr  deutlich,  wie  der  Talus 
auch  hier,  ganz  wie  bei  dem  ersten  Falle  und  wie  in  den  Versuchen,  ais  Keil 
gewirkt  haben  muss,  der  das  Fersenbein  auseinandersprengte. 

An  dem  Práparate  sind  wieder  sehr  charakteristisch  zwei  Hauptbruch- 
linien  zu  unterscheiden :  ein  Querbruch  und  ein  Langsbruch  des  Fersen- 
beines (Fig.  2a  und  b).  Der  erstere  beginnt  auf  der  Innenseite,  etwa  1  Ctm. 
yon  der  Sohlenfláche  des  Fersenbeines  entfernt,  zieht  nach  oben  ein  wenig 
schrag  nach  vome  und  durchsetzt  das  Sustentaculum  tali  genau  in  dessen 
Mitte,  zieht  dann  auf  der  oberen  Seite  genau  am  Rande  der  Gelenkflache  für 
den  Talus  quer  durch  den  Sulcus  calcanei  und  theilt  sich,  auf  der  Aussenseite 
angelangt,  etwa  in  der  Mitte  des  Fersenbeines  gabelig,  wodurch  ein  annahernd 
riereckiges  Knochenstück  ausgesprengt  wird,  dessen  Basis  ven  dem  Langs- 
brache  gebildet  ist.  Der  letztere  yerláuñ  horizontal,  auf  der  Innen-  und 
Aussenseite  des  Fersenbeines  ziemlich  parallel,  naher  der  Sohlenfláche;  hinten 
von  dem  áusseren  unteren  Winkel  der  Tuberositas  calcanei  beginnend,  láuft  er 
nach  vome,  quer  durch  die  Gelenkflache  für  das  Würfelbein  und  zieht  auf  der 
Innenflache  zum  Ausgangspunkt  zurück;  dadurch  wird  der  ganze  Sohlentheil 
des  Fersenbeines  umgrenzt  und  ausgesprengt. 

Erwáhnenswerth  ist  weiter,  dass  ausser  dem  Quer-  und  Lángsbruche,  die 
zusammen  die  Form  eines  _£,  zeigen,  ein  grosser  Theil  des  Sustentaculum 
tali,  und  dass  femer  der  untereinnereAbschnitt  des  Processus  anterior  des 
Fersenbeines,  der  die  Gelenkflache  für  das  Würfelbein  trágt,  abgebrochen  ist. 

Dass  die  Bruchfonn,  welche  in  den  eben  beschriebenen  beiden 
Fallen  von  traumatischer  Practur  beobachtet  wurde,  eine  typische 
ist  und  dass  sie  wahrscheinlich  bei  den  meisten  Fersenbeinbrücben, 
welche  durch  Sprung  oder  Sturz  auf  die  Ferse  aus  einiger  Hohe 
zu  Stande  kommen,  entsteht,  dafür  sprícht  das  Ergebniss  der  an- 
gestellten  Versuche. 

Die  Bruchlinien  an  dem  durch  einen  Schlag  mit  dem  Holz- 
hammer  gesetzten  Bruch  eines  linken  Fersenbeins  zeigen  einen  un- 
gemein  typischen  Verlauf  und  stimmen  besonders  mit  jenen  bei  dem 
zuletzt  geschilderten,  durch  Fall  entstandenen  Fersenbeinbrüchen 
vollkommen  überein  (cf.  Fig.  2  a,  b  und  Fig.  3  a,  b).  Auch  hier 
verláuft  der  Querbruch  genau  an  dem  vorderen  Rande  der  Arti- 
colatio  talo^calcanea  durch  den  Sulcus  calcanei  hindurch,  das  Sus- 
tentaculum tali  in  seiner  Mitte  durchsetzend  und  mündet  nahe  der 
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Fusssohle  in  den  horizontalen  Lángsbruch.  Auf  der  Aussen- 
seite  ist  genau  wie  bei  dem  durch  Trauma  verursachten  Bnich  der 
absteigende  Schenkel  des  Querb ruches,  der  in  den  Lángsbruch 
einmündet,  kürzer.  Der  Lángsbruch  zieht,  an  der  Aussenkante 
beginnend,  leicht  bogenformig  in  der  Mitte  der  áusseren  Fersen- 
beinfláche  nach  hinten,  umkreist  die  Sohlenfláche  der  Calx,  um  in 
die  innere  Lángsbruchlinie  einzumiinden.  Die  Entstehung  des 
Querbruches  ist  sehr  gut  darán  zu  erkennen,  dass  der  Talus  bei 
dem  heftigen  Schlage  gegen  die  Ferse  nach  vome  auf  den  Pro- 
cessus  anterior  herabgesunken  ist  und  diesen  von  dem  Ferscnbein- 
korper  quer  abgebrochen  hat.  Aus  dem  Processus  anterior  ist 
ebenfalls,  wie  bei  der  traumatischen  Fractur,  ein  Stück  heraus- 
gesprengt. 

Der  obere  Theil  des  Fersenbeinkorpers  *ist  in  den  unteren 
ziemlich  tief  hineingetrieben.  Der  Lángsbruch  ist,  wie  sich 
besonders  auf  der  Aussenseite  sehr  gut  erkennen  lásst,  zum  Theil 
durch  dieses  Tief ertreten  des  oberen  Fersenbeinabschnittes  bedingt, 
zum  Theil  wohl  auch  dadurch,  dass  die  nórmale  WSlbung  auf  der 
unteren  Fláche  des  Fersenbeines  ganz  ausgeglichen  wurde,  so  dass 
mit  dem  Compressionsbruch  ein  Biegungsbruch  sich  combinirt. 
Dafür  spricht  das  weite  Klaffen  eines  keilformigen,  mit  der  Spitze 
nach  vome  gerichteten  Knochenfragmentes,  das  zum  Theil  aus  der 
Sohlenfláche,  zum  andem  Theil  aus  der  Seitenfláche  losgesprengt 
wurde  und  fast  ausschiesslich  die  Corticalis  betrifft.  Für  die 
Entstehung  des  Querbruches  kommt  neben  der  Kraft,  die  der 
tiefer  getretene  Talus  in  toto  auf  den  Processus  anterior  ausgeübt 
hat,  noch  weiter  in  fietracht,  dass  die  yordere  áussere  Eante  des 
Talus  mit  dem  Galcaneus  wie  ein  Eeil  in  den  Sulcus  sich  ein- 
stemmte,  gerade  an  der  Stelle,  wo  der  Querbruch  durch  den  Sulcus 
hindurch  verláuft. 

Da  durch  Schlag  mit  dem  Hammer  in  vier  weiteren  Versuchen 
stets  fast  ganz  genau  die  gleichen  Bruchformen  —  der  Quer- 
bruch, der  durch  das  Sustentaculum  tali  verláuft,  und  der  nahe 
der  Sohlenfláche  verlaufende  horizontale  Lángsbruch  —  erzeugt 
wurde  (abgesehen  von  einzelnen  kleineren  Splittern,  die  für  die 
Hauptbruchrichtung  unwesenÜich  sind),  so  darf  wohl  die  eben  be- 
schriebene  Bruchform  ais  typisch  angesehen  und  auf  die  Beschrei- 
bung  der  übrigen  Práparate  verzichtet  werden. 
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In  zwei  weiteren  Versuchcn,  Fersenbeinbrüche  durch  Hammer- 
schlag  zu  erzeugen,  trat  eine  etwas  andere  Bruchform  auf,  inso- 
fem,  ais  der  Querbruch  nicht,  wie  vorhin  angedeutet,  vor  dem 
Astragalus-Gelenk,  sondern  dicht  hinter  demselben  verlief,  wahrend 
der  Lángsbruch  im  Wesentlichen  dieselben  Verháltnisse  und  be- 
sonders  auch  die  Einkeilung  des  oberen  Persenbeinabschnittes  in 
den  unteren  aufwies.  Der  Schlag  hatte  hier  mehr  den  hinteren 
Fersenbeinabschnitt  getroflfen. 

Nur  in  einem  weiteren  Versuch  verláuft  die  sonst  stets  quer 
(horizontal)  über  das  Cuboidalgelenk  hinziehende  Bruchiinie  mit 
einem  Ausláufer  sagittal  über  diese  Gelenkfláche,  was  dadurch 
entstanden  zu  sein  scheint,  dass  der  Taluskopf  ausserordentlich 
weit  nach  unten  herabtrat  und  zugleich  nach  innen  abwich,  wo- 
durch  das  Sustentaculum  tali  zusammen  mit  einem  grosseren  Stück 
der  inneren  Corticalis  vom  Fersenbein  abgesprengt  wurde.  Nur 
einmal  trat  femer  bei  einem  Versuch,  in  welchem  der  Schlag  zu- 
fallig  mehr  den  hinteren  Fersenbeinabschnitt,  die  eigentliche  Calx, 
traf,  eine  Absprengung  der  Calx  etwas  entfemter  vom  Astra- 
galus-Gelenk ein  und  gleichzeitig  erfolgte  in  diesem  Versuch  —  dem 
einzigen  von  alien  —  ein  Bruch  des  Talus.  Die  durch  den 
Schlag  gesetzte  Gewalt  hat  von  hinten  unten  nach  vome  oben  ge- 
wirkt  und  es  entstand  die  umgekehrte  Keilwirkung  wie  bei  den 
übrigen  Versuchen :  der  Calcaneus  drückte  an  dem  zwischen  ihm 
und  den  ünterschenkelknochen  fixirten  Talus  den  Taluskopf  und 
-Hals  ab,  und  zwar  verláuft  der  Bruch  im  Talus  noch  innerhalb 
der  überknorpelten  TalusroUe,  dicht  an  deren  vorderem  Rande  in 
querer,  nur  etwas  nach  vorne  aussen  abweichender  Richtung.  Ob- 
wohl  bei  alien  Versuchen,  und  besonders  bei  den  Schlagversuchen, 
stets  vor  der  Práparation  festzustellen  gesucht  wurde,  welche 
Bruchart  erzeugt  worden  und  besonders  ob  eine  gleichzeitige  Fractur 
des  Talus  entstanden  sei,  konnte  dieser  Bruch  des  Talus  nicht  er- 
kannt  werden,  da  jede  Dislocation  fehlte  und  die  Bewegungen  im 
Fussgelenke  voUstandig  unbehindert  waren, 

Die  11  mit  der  Werder'schen  Druckmaschine  ausge- 
führten  Versuche  ergaben,  soweit  sie  positiv  waren  (9FáIle),  stets 
Bruchformen,  die  mit  den  geschilderten  traumatischen  Fracturen 
und  mit  den  durch  Schlag  erzeugten  Fersenbeinbrüchen  auf  das 
Vollkommenste  übereinstimmten,  so  dass  auf  die  eingehende 
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Schilderung  derselben  verzichtet  werden  kann  (cf.  Fig.  4).  Es 
handelt  sich  auch  hier  stets  um  den  Querbruch,  der  durch  den 
Sinus  tarsi  und  das  Sustentaculum  tali  verláuft,  und  ura  den  nahe 
der  Sohlenfláche  auf  der  Innen-  und  Aussenseite  des  Fersenbeines 
und  quer  über  das  Cuboidalgelenk  hinziehenden  horizontalen  Lángs- 
bruch.  Dass  dieser  Lángsbruch  vorwiegend  dadurch  entsteht,  dass 
der  obere  Abschnitt  des  Fersenbeinkorpers  in  den  unieren  hinein- 
getrieben  wird,  ergiebt  sich  aus  jenen  Versuchen,  in  welchen,  nur 
um  das  Fersenbein  auf  seine  Druckfáhigkeit  zu  prüfen,  isolirte 
Calcanei  der  Compression  unterworfen  wurden  und  der  gleiche 
horizontale  Lángsbruch  zu  Stande  kam. 

Nur  bei  einem  von  diesen  Druckversuchen,  ¡n  welchem  der 
Fuss  im  Talo-crural-Gelenk  exartikulirt  war,  so  dass  der  Dnick 
direct  an  der  Talus-RoUe  angrifif,  erfolgte  nur  ein  Querbruch  des 
Fersenbeines,  und  zwar  handelt  es  sich  hier,  wie  es  scheint,  um 
einen  reinen  Biegungsbruch.  Der  Bruch  erfolgte  schon  bei  weit 
geringerer  Belastung,  ais  es  sonst  der  Fall  war  (550  Kilo)  unter 
horbarem  Krachen.  Die  Wolbung  des  Fersenbeines  ist  ausge- 
glichen;  der  Bruch  yerláuft  quer  über  die  Sohlenfláche  des  Calcaneus 
und  nach  oben  bis  zum  Astragalus-Gelenk;  dieses  selbst  ist  un- 
versehrt.  Der  Talus  ist  in  seiner  Lage  anscheinend  vollstándig 
unverándert.  Unter  veránderten  Versuchsbedingungen  erfolgte 
also   hier    ein  von    dem  sonstigen  Typus    abweichender  Bruch. 

üeber  die  Art,  wie  solche  Fersenbeinbrüche  zur  fleilung 
kommen  und  über  die  am  Calcaneus  entstehenden  Formveránde- 
rungen  geben  zwei  Práparate  von  alten,  geheilten  Fersen- 
beinbrüchen  Aufschluss,  deren  Besichtigung  mir  durch  die  grosse 
Freundlichkeit  des  Herm  Dr.  Hoffa  in  Würzburg  gestattet  war. 
Beide  Práparate  betreffen  linke  Fersenbeine;  náhere  Angaben  über 
Entstehungsart  und  Alter  der  Fracturen  fehlen. 

In  dem  einen  Práparate  (Calcaneus  und  Talus  alleín,  ohne  Vorfuss)  ist 
der  Talus  nach  aussen  umgekippt  und  es  ist  deutlích  zu  erkennen,  wie  er, 
ais  Keil  wirkend,  gerade  auf  die  Aussenseite  des  Fersenbeines  eingewirkt  hat; 
zugleich  ist  seine  vordere  áussere  Kante  tief  in  den  Sulcus  calcanei  (Sinus 
tarsi)  hineingesunken.  Infolgedessen  ist  das  Fersenbein  besonders  auf  seiner 
Aussenseite  stark  comprimirt,  abgeflacht,  und  der  obere  Theil  des  Fersenbeines, 
der  das  Gelenk  für  den  Talus  trágt,  ist  tief  in  den  unteren  hineingetrieben. 
Diese  Eintreibung  weist  auf  einen  Lángsbruch  hin,  und  in  der  That  findet  sich 
auf  der  Aussenfláche   eine  lángs  verlaufende,  scharf  vorspringende  Knochen- 
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leíste  (Callas),  welcher  aof  der  Innenflache  eine  ebenfalls  entsprechend  der 
Lángsachse  des  Fersenbeines  verlaufende  Bruchlinie  entspricht,  die  sich  dorch 
die  Gelenkfláche  für  das  Würfelbein  hindurch  fortsetzt.  Auf  den  Querbruch 
weist  ein  quer  über  die  obere  Calcaneusseite,  am  Rande  der  oberen  Gelenk- 
fláche verlaufender  Kranz  yon  stark  entwickelter,  zackiger,  zum  Theil  zu  stark 
gekrümmten  Haken  ausgewachsener  Callusmasse  hin,  die  an  der  Basis  des 
Sustentaculum  tali  endigt.  Auch  der  Rand  der  concaven  Gelenkfláche  des 
Talus  (Talo-calcaneo-Gelenk)  ist  von  zackigen  Calluswucherungen  besetzt,  ohne 
dass  sich  eine  Fractor  des  Talas  nachweisen  liesse.  Dass  bei  der  starken  Com- 
pression  and  Abflachang  der  Aussenseite  des  Fersenbeines  und  in  Folge  des 
Tiefertretens  und  des  Umkippens  des  Talus  nach  aussen  zu  Lebzeiten  desVer- 
letzten  ein  wahrscheinlich  ziemlich  hochgradiger  Pesvarus  bestand,  ist  wohl 
mit  Sicherheit  anzunehmen. 

Im  Gegensatz  dazu  ist  an  dem  zweiten  Praparate  (ganzer  Fuss)  die 
Pes  yalgus-Stellung  deutlich  zu  erkennen.  Hier  ist  der  Talus  nach  innen 
umgekippt  und  wie  ein  Keil  tief  auf  die  Innenseite  des  Fersenbeines  einge- 
trieben,  und  es  macht  in  Folge  der  ausserordentlích  starken  Compression  der 
Innenseite  und  durch  einen  riesigen  Wall  von  Callusmasse  den  Eíndruck,  ais 
sei  der  Talus  tief  eingebettet  in  den  gleichsam  ausgehohlten  Fersenbeinkorper. 
Auf  der  ganzen  Innenseite  ist  der  Talus  mit  dem  Fersenbeinkdrper  knochem 
verwachsen.  DiePlantarwolbung  desFersenbeines  ist  ausgeglichen,  der  vordere 
Fortsatz  vollig  comprimirt,  das  Sustentaculum  tali  stark  nach  abwarts  getrieben 
(Querbruch,  Fractur  des  Sustentaculum);  das  innere  Fussgewolbe  ist  voll- 
kommen  abgeflacht.  Auf  der  Aussen-  und  Innenflache  verlauft  je  eine  stark 
vorspringende,  den  Langsbruch  andeutende  Knochenleiste  (cf.  Fig.  5  u.  6). 
Aasser  der  hochgradigen  Deformirung  des  Fersenbeines,  dessen  Querdurch- 
messer  in  Folge  der  Compression  und  durch  Callusmassen  auf  7  Ctm.  ver- 
breitert  ist,  weist  eine  deutliche,  bogenformige  Bruchlinie  an  dem  durch 
Callusmassen  stark  verdickten  Talushals,  sowie  die  Deformirung  des  Os  navi- 
culare  und  die  Calluswucherung  am  Cuboid  und  am  fünften  Metatarsus  auf  die 
Schwere  der  Verletzung  hin. 

Aus  den  mitgetheilten  klinischen  und  experimentellen  Be- 
obachtungen  scheint  mir  hervorzugehen,  dass  der  meist  durch  Sturz 
oder  Sprung  aus  der  Hohe  entstehende  Compressionsbruch  des 
Fersenbeines  in  der  überwiegenden  Anzahl  der  Palle  sich  zu- 
sammensetzt  aus  zwei  gleichzeitig  vorhandenen  Bruchformen:  einem 
Querbruch  und  einem  Langsbruch,  neben  welchen  sich  zuweilen 
mehr  oderweniger  ausgedehnte,  atypische  Splitterungen  finden  konnen. 

Der  Querbruch  verlauft  meist  vor  der  Articulatio  talo-cal- 
calnea,  durch  den  Sulcus  calcanei  (Sinus  tarsi)  hindurch.  Nicht 
selten  zeigt  sich  eine  Abweichung  in  der  Art,  dass  die  Bruchlinie 
etwas  innen  oben,  über  das  Astragalusgelenk  hinweg  ziehend,  das 
Sustentaculum  tali  schneidet.     In    ersterem  Falle  wird  also 
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der  Processus  anterior  allein,  in  letzterem  gleichzeitig  das 
Sustentaculum  tali  ganz  oder  theílweise  vom  übrigen  Fersenbein 
abgetrennt.  Die  auf  den  Seitenfláchen  des  Fersenbeines  herab- 
steigenden  Schenkel  des  Querbruches  überqueren  in  der  Regel  nicht 
die  plantare  Fersenbeinfláche,  sondem  münden,  zuweüen  sich 
theilend,  so  dass  Splitter  umschrieben  werden,  in  den  meist  nahe 
der  Sohlenfláche  verlaufenden  horizontalen  Lángsbruch  ein.  Der 
Querbruch  wird  erzeugt  durch  das  Tiefertreten  und  Abgleiten  des 
Talus  vom  Calcaneus  nach  vorae  und  unten,  wobei  der  vordere 
Rand  der  concaven  Gelenkfláche  des  Talus  in  den  Sulcus  calcanei 
sich  einsenkt  und  wie  ein  Keil  das  Fersenbein  in  querer  Richtung 
auseinander  treibt;  die  Keilwirkung  wird  dabei  unterstützt  durch 
den  Druck,  den  der  tiefer  getretene  Taluskopf  auf  den  vorderen 
Fersenbeinfortsatz  ausübt.  —  An  dieser  Stelle  sind  ja  auch  die 
Bedingungen  für  die  Entstehung  eines  Querbruches  durch  die 
innere  Structur  des  Fersenbeines  in  besonderem  Maasse  ge- 
geben.  Wenn  man  einen  sagittalen  Durchschnitt  durch  ein  Fersen- 
bein, oder  noch  besser,  sagittale  Foumierschnitte  betrachtet,  so 
bemerkt  man,  dass  von  der  oberen  Fersenbeinfláche  und  besonders 
von  der  Astragalusgelenkfláche  aus,  zwei  Systeme  von  Knochen- 
báJkchen  ausgehen,  eines  in  der  Richtung  nach  hinten  und  unten 
gegen  die  Hake  zu,  ein  zweites  nach  vom  und  unten  gegen  das 
Würfelbeingelenk.  Ein  drittes,  horizontales  Bálkchensystem  kreuzt 
sich  mit  den  beiden  ersten,  indem  es  sich  von  einer  compakten 
Stelle  an  der  Sohlenfláche  aus  nach  vome  und  hinten  fácherformig 
ausbreitet.  Zwischen  diesen  drei  Systemen  von  Knochenbálkchen 
findet  sich  ganz  regelmássig  eine  annáhemd  dreieckige  Lücke, 
mitten  im  spongiósen  Gewebe  des  Fersenbeines,  die  gerade  unter 
dem  Sulcus  calcanei  liegt.  Diese  Lücke  weist  darauf  hin,  dass, 
wie  auch  an  den  übrigen  Knochen  überall  da  keine  Knochen- 
bálkchen vorhanden  sind,  wo  eine  Inanspruchnahme  des  Knochens 
nicht  stattfindet  (H.  Meyer^);  JuL  Wolff^).  Es  findet  sich  also 
hier,  wo  in  den  meisten  Fallen  der  Querbruch  das  Fersenbein 
durchsetzt,  die  allerschwáchste .  Stelle  des  Knochens.  — 

^)  H.  Meyer,  Statik  und  Mechanik  des  menscblichen  EnocheDgerüstes. 
Leipzig  1873. 

2)  Jul.  Wolff,  Ueber  die  innere  Architektur  der  Knochen  und  ihre  Be- 
deutung  fur  das  Knochen wachsthum.  Yirchow's  Archiv  Bd.  50,  pag.  421  u. 
Taf.  X  u.  XI. 
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Je  nachdem  nun  gleichzeitig  mit  dem  Abgleiten  des  Talus 
nach  unten  und  vorne  eine  Rotation,  ein  Umkippen  desselben  nach 
aussen  oder  innen  erfolgt,  wird  die  Aussen-  oder  Innenseite  des 
Calcaneus  stárker  zertrümmert  und  comprimirt.  Es  ist  oben 
[pag.  367]  schon  darauf  hingewiesen  worden,  dass  zwar  nach  den 
klinischen  und  experimentellen  Beobachtungen  die  Aussenseite  ent- 
schieden  háufiger  die  stárkere  Zerstrümmerung  aufweist,  dass  aber 
trotzdem  aus  Gründen,  die  ebenfalls  oben  angedeutet  sind  (Ein- 
sinken  des  inneren  Fussgewolbes ,  Abbrechen  des  Sustentaculum 
tali  u.  s.  w.)  die  Plattfussstellung  nach  Fersenbeinbrüchen  fast 
doppelt  so  háufig  ist,  wie  die  Klumpfuss-  bezw.  Supinationsstellung. 
Ais  nicht  uninteressante  Beobachtung  mochte  ich  hier  einfügen, 
dass  bei  einem  Patienten,  bei  dem  das  Fersenbein  hauptsachlich 
im  hinteren  Abschnitte  gebrochen  war,  der  ursprünglich  kaum  an- 
gedeutete  Plattfuss  allmálig  ungemein  viel  stárker  sich  ausbildete, 
seit  der  Verletzte  lángere  Zeit  zu  gehen  und  zu  stehen  gezwungen 
ist.  Redressirende  Gypsverbánde  brachten  deutliche  Besserung.  — 
Durch  die  gewaJtige  Kraft,  welche  bei  dem  Sturz  auf  die  Füsse 
das  Fussgewolbe  abzuflachen  sucht,  werden  die  plantaren  Bánder 
in  extremste  Spannung  versetzt  und  besonders  durch  den  Zug  des 
Lig.  plantare  longum  kann  der  abgebrochene  vordere  Fersenbein- 
abschnitt  noch  mehr  sohlenwarts  dislocirt  werden  und,  wie  bei 
mehreren  Fallen  beobachtet,  einen  kugeligen,  beim  Gehen  áusserst 
druckempfindlichen  Hocker  auf  der  Fusssohle  bilden. 

Nur  in  der  kleineren  Anzahl  der  Falle  findet  sich  der  bei 
Sprung  oder  Sturz  entstandene  oder  experimenten  erzeugte  Quer- 
bruch  hinter  dem  Astragalusgelenk,  so  dass  die  Calx  vom  übrigen 
Fersenbein  abgetrennt  wird;  offenbar  besonders  dann,  wenn  der 
Fuss  mit  dem  hinteren  Fersenabschnitte  zuerst  den  Boden  berührt 
und  vielleicht  noch  auf  einen  7orspr¡ngenden  Gegenstand,  einen 
Stein  und  dergl.,  aufstosst,  wird  diese  Bruchform  sich  ereigneu. 

Für  die  Entstehung  des  horizontalen  Lángsbruches 
des  Fersenbeines  kommen  zwei  Momcnte  in  Betracht.  Sowohl  bei 
den  traumatischen,  wie  bei  den  experimenten  erzeugten  Fracturen 
findet  sich  fast  regelmássig  das  Fersenbein  in  einen  oberen  und 
einen  unteren  Theü  gespalten  und  zwar  ist  der  obere  Theil  meist 
mehr  oder  weniger  tief  in  den  dadurch  verbreiterten  unteren  ein- 
getrieben,    eingekeilt.      Durch  das  Tiefertreten    und    die  Ein- 
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keilung  des  oberen  Theiles  in  den  unteren  werden  die  Seiten- 
wandungen  zerbrochen,  es  éntsteht  der  horízontale  LáDgsbruch,  der 
sich  in  ganz  derselben  Weise  auch  findet,  wenn  isolirte  Fersen- 
beine,  zur  Prüfung  der  Druckfestígkeit  des  Knochens,  der  Com- 
pression  (in  der  Werder'schen  Festigkeitsmaschine)  ausgesetzt 
wurden.  Die  Hohe  des  Fersenbeines  ist  bei  dieser  Eintreibung 
natürlich  immer  erheblich  vermindert.  —  Das  zweite  Moment  ist 
in  der  gegenseitigen  Lage  des  Talus  und  Calcaneus  zu  einander 
begründet.  Es  fiel  besonders  an  einer  Reihe  der  experimentell  er- 
zeugten  Fracturen  auí,  dass  der  obere  Fersenbeinabschnitt  nicht 
blos  in  den  unteren  eingetrieben,  also  nach  abwárts,  sohlenwárts, 
verschoben  war,  sondem  dass  gleichzeitig  eine  mehr  oder  weniger 
deutlich  erkennbare  Verschiebung  des  ersteren  nach  hinten  statt* 
gefunden  hatte.  Der  Fersenhocker  steht  tief,  wahrend  der  vordere 
Theil  des  Fersenbeines,  auf  welchem  der  Talus  ruht,  hoch  aufge- 
richtet  ist.  Wenn  man  sich  nun  die,  bei  eineni  Sturz  z.  B.,  von 
oben  her  wirkende  Kraft  durch  das  Parallellogramm  der  Kráfte  in 
ihre  beiden  Componenten  zerlegt  denkt,  so  éntsteht  nicht  bloss  ein 
Druck  nach  abwárts  und  gleichzeitig  nach  vome,  sondem  auch 
eine  Druckwirkung  in  der  Richtung  von  vome  oben  nach  unten 
hinten,  wodurch  der  tiefergetriebene  obere  Fersenbeinabschnitt 
zugleich  etwas  nach  hinten  verschoben  wird.  Der  Lángsbmch 
verláuft,  wie  erwáhnt,  horizontal,  und  meist  weit  náher  der 
Sohlenfláche  wie  dem  oberen  Abschnitte  des  Fersenbeines.  Ais 
eine  der  Ursachen  für  diese  Localisation  lásst  sich  wohl,  wie  beini 
Querbruche,  die  Anordnung  der  Spongiosa  ansehen,  welche,  was 
auf  Querschnitten  durch  den  Calcaneus  erkennbar  ist,  im  oberen 
Abschnitte  des  Fersenbeines  weit  máchtiger  entwickelt  ist  wie  im 
untereren.  —  Nicht  ganz  selten  findet  sich  (bei  den  experimentell 
erzeugten  Fracturen)  neben  dem  horizontalen  noch  ein  sagittal 
durch  die  Gelenkfláche  des  Fersenbeines  mit  dem  Würfelbein  ver- 
laufender  Lángsbmch  von  meist  geringer  Ausdehnung,  besonders 
dann,  wenn,  bei  einer  starken  Rotation  des  Talus  nach  innen, 
das  Sustentaculum  tali  in  Verbindung  mit  einem  grosseren  Stück 
der  Innenfláche  des  Fersenbeines  abgebrochen  ist. 

Den  Schildemngen  der  klinischen  Erscheinungen  des  frischen 
Compressionsbmches,  wie  sie  sich  in  den  Lehrbüchera  und  in  den 
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casuistischen  Mittheilnngen  der  Literatura)  fmden,  ist  nichts  wesent- 
liches  hiuzufügen;  aus  ihnen  geht  hervor,  dass  jedenfalls  viele 
frische  Fracturen  verkannt  werden ,  weil  sie  oft  nur  geringe  iind 
undeutliche  Symptome  machen.  Bei  Patienten  mit  alten,  geheilten 
Fersenbeinbrüchen  sind  die  Symptome  oft  viel  auffallender  und 
deutlicher  wie  l)ei  den  frischen  Brüchen;  sie  ergeben  sich  znm 
Theil  aus  der  Bruchform  selbst  und  aus  den  Veránderungen,  welche 
in  Folge  der  Bruchheilung  durch  Callusbildung,  in  Folge  Ver- 
schiebung  von  Fragmenten  u.  s.  w.  auftreten,  Dass  durch  so 
máchtige  Callusentwickelung,  wie  sie  z.  B.  in  den  oben  geschilderten 
Práparaten  von  geheilten  Fersenbeinbrüchen  sich  findet,  hochgradige 
Veránderungen  in  der  Fersengegend  verursacht  werden  müssen, 
leuchtet  ohne  Weiteres  ein.  Doch  sind  oflfenbar  auch  secundare 
Veránderungen  nicht  ausgeschlossen ,  wie  der  oben  erwáhnte  Fall 
zeigt,  in  welchem  der  Anfangs  kaum  angedeutete  Plattfuss  sehr 
viel  hochgradiger  wurde,  ais  der  Patient  lángere  Zeit  nach  der 
Verletzung  mehr  zu  gehen  und  zu  stehen  gezwungen  war. 

Hingeleitet  auf  die  Vermuthung,  dass  es  sich  bei  einer  früheren 
Verletzung  des  Fusses  um  einen  Fersenbeinbruch  gehandelt  haben 
konne,  wird  man  bei  der  Nachuntersuchung  in  der  Regel  zuerst 
durch  dio  Verbreiterung  der  Ferse,  die  bis  zu  2  Ctm.  be- 
tragen  kann.  Der  Sitz  dieser  Verbreiterung  ist  verschieden  je 
nach  dem  Sitze  der  Fractur  und  der  Art  der  Callusentwickelung; 
meist  findet  sich  die  grosste  Verbreiterung  des  Querdurchmessers 
gerade  unterhalb  der  Knochel.  Sehr  auffallig  ist  ein  Symptom, 
das  bei  keinem  der  von  mir  beobachteten  14  Falle  fehlte,  die 
Ausfüllung  der  Furchen  zu  beiden  Seiten  der  Achilles- 
sehne,  die  auch  viele  Monate,  selbst  Jahre  lang  nach  der  Ver- 
letzung verstrichen  und  ausgefüllt  waren,  theils  durch  odematose 
Schwellung,  theils,  wie  es  schien,  durch  Bindegewebe,  und  in  einigen 
Fallen,  nahe  dem  Ausatz  der  AchiUessehne,  durch  Knochen  (Callus). 
Fast  regelmássig  fand  sich  femer  eine  mehr  oder  weniger  starke 
Atrophie  der  Wadenmusculatur  und  weiter  eine  starke  Be- 
hinderung  der  Bewegungfáhigkeit  des  Fusses;  am  háufigsten 


O  Die  neuere  Literatur  ist  zusammengestellt  in  den  beiden  Würzburger 
Dissertationen  von  K.  Schmitt  (Ein  FaU  von  Sternfraktur  des  Fersenbeines, 
1891)  und  J.  Ossenkopp  (Die  Frakturen  des  Calcaneus.  1892). 
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und  stárkstcn  ist,  was  bei  dern  gewohnlichen  Sitze  der  Fractur, 
besoiiders  des  Querbuches,  begrciflich  erscheint,  die  Pro-  und 
Supination  behindert;  sie  ist  oft  ganz  aufgehoben;  nicht  selten  ist 
aber  auch  die  Beugung  und  Streckung  stark  eingeschránkt.  Fast 
alie  Patienten  gehen  hinkend,  ohne  den  Fuss  abzurollen.  Sie 
treten  selten  mit  der  ganzen  Sohlenfláche,  sondem  meist  entweder 
mit  der  Ferse  allein,  oder  mit  dem  vorderen  Fussabschnitte  allein 
auf,  stets  sehr  vorsichtig,  wegen  der  auch  lange  Zeit  nach  der 
Verletzung  noch  bestehenden  Schmerzhaftigkeit.  Eine  Locali- 
sation  des  Bruches  aus  der  Art  des  Ganges  erschien  mir  nicht 
immer  moglich,  doch  liess  sich  in  einzelnen  Fallen  die  Angabe 
Báhr's^)  bestátigen,  dass  bei  jenen  Patienten,  welche  vorwiegend 
mit  der  Fussspitze  auftreten,  die  Fractur  sich  mehr  auf  den 
Fersenhocker  beschránkt,  wáhrend  die  Fractur  mehr  im  vorderen 
Abschnitte  zu  suchen  ist,  wenn  die  Verletzten  auf  die  Ferse  auf- 
treten und  ihren  Fuss  in  mehr  oder  weniger  starke  Dorsalflexion 
stellen;  in  letzterem  Falle  würde  die  Schwerlinie  durch  die  Bruch- 
stelle  hindurchgehen  und  dadurch  Schmerzen  auftreten.  —  In  etwa 
zwei  Dritteln  aller  Falle  finden  sich  Stellungsanomalien  — 
Plattfuss-  oder  Klumpfussstellung  — ,  und  zwar  fand  sich  die 
erstere  in  meinen  Fallen  annáhemd  doppelt  so  háufig  wie  die 
letztere.  —  Nicht  selten  war  auch  ein  deutliches  Tieferstehen 
der  Knochel  auf  der  verletzten  Seite  nachzuwcisen;  unter  den 
14  Fallen  5  mal.  Die  DifTerenz  schwankte  zwischen  3  Mm.  und 
1  Ctm.;  in  zwei  Fallen,  in  welchen  wahrscheinlich  eine  gleich- 
zeitige  Fractur  des  Sustentaculum  tali  erfolgt  war,  stand  besonders 
der  innere  Knochel  auffíQlig  tiefer  ais  der  áussere,  ein  Unterschied, 
der  hier  im  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite  sofort  auffiel.  — 
Fast  alien  Patienten  mit  Fersenbeinbrüchen  gemeinsam  ist  der 
áusserst  langwierige  Heilungsverlauf,  das  lange  Bestehenbleiben  oft 
sehr  bedeutender  Functionsstorungen  und  der  grossen  Schmerz- 
haftigkeit beim  Gehen  und  Stehen.  Gemeinsam  ist  aber  auch 
Violen  —  besonders  wenn  es  sich  um  Verletzte  handelt,  die  An- 
spruch  auf  eine  ünfallrente  haben  —  der  Nachtheil,  dass  sie  oft 
der  Uebertreibung  oder  Simulation  verdáchtigt  werden,  vor  allem 
dann,  wenn  die,  bei  genauer  Untersuchung  stets  auffallenden  Ver- 


*)  Báhr,  1.  c.  pag.  11. 
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ánderungen  verkannt  oder  nicht  richtig  gewürdigt  werdeii,  und 
werní  an  der  ursprünglichen ,  meist  auf  Distorsión  oder  Contusión 
lautenden,  in  den  Unfallacten  einmal  niedergelegten  Diagnose  fest- 
gehalten  wird.  Ich  bin  zu  der  üeberzeugung  gekommen,  dass  dio 
Arbeitsfáhigkeit  derartiger  Verletzter  meist  weit  mehr  beschránkt 
ist,  ak  gewohnlich  angenomraen  zu  werden  scheint. 


Erkl&nmg  der  Figuren  auf  Taf.  lU. 

n-    o      \'\  traumatische  Fersenbeinbrüche. 
Fig.zau.  b.j 

Fig.3au.  b.  Experimenten,  durch  Hammerschlag  erzeugter  Fersenbeinbruch. 
Fig.  4.  Experimenten,   durch   langsamen   Druck   erzeugter  Fersenbein- 

bruch. 
Fig.5a  u.  b.  Geheilter  Fersenbeinbruch. 


Arehiv  fllr  klin.  (/Iiirurgie.   LI.  2.  25 


XI. 

üeber  die  Festigkeit  und  Elasticitat 

der  Harnblase 

■it  BericksiclitigMag  der  istlirtea  trasHatisckea  Ilara1ila8ea< 

lerreissiBg. 

Experimentelle  Untersuchungen 


von 


Dr.  liudwly  Yon  tMwbenraucliy 

I.  Aüsistent  der  Kgl.  cbirurg.  Universit&ts'-Poliklinik  zu  Mflnehen. 
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Vorwort. 

Eine  schátzenswerthe  Reihe  von  Veroffentlichungen  über  die 
traumatische  Ruptur  der  Harnblase  hat  im  Laufe  vieler  Jahre  Licht 
in  die  Lehre  von  der  Entstehung  und  den  Erscheinungen  dieser 
im  Allgemcinen  seltenen  Lásion  gebracht.  Auch  die  Frage  nach 
dem  therapeutischen  Handeln  in  Fallen  genannter  Storung  ist  durch 
flcissig  ausgearbcitete  Statistiken  ihrer  Losung  wesentlich  náhcr 
gcrückt.  Imraerhin  besteht  noch  die  Schwierigkeit  sich  aus  den 
bislierigen  Beobachtungen  eine  richtige  Vorstellung  abzuleiten  einmal 
über  das  Maass  der  Kraft,  welche  zur  Zerreissung  einer  Blase 
nothig  ist,  dann  über  das  Verháltniss  zwischen  dem  FüUungs- 
zustande  der  Blase  und  dem  auf  letztere  wirkenden  Drucke  im 
Augenblicke  der  Berstung.  Wohl  enthalten  die  vorliegenden  Be- 
richte  allgeraeine  Angaben  über  den  Zustand  der  Haniblase  und 
die  Art  der  Gewalt,  welche  die  Zerreissung  des  Organs  herbeiführte. 
So  finden  wir  des  Oefteren  notirt,  dass  die  Hamblaíje  vor  dem 
Trauma  „voll"  gewesen  sei.  In  anderen  Fallen  lásst  sich  ein 
stárkerer  FüUungsgrad  des  Organs  aus  den  Krankennotizen  ver- 
muthen,  welche  angeben,  dass  das  Individuum  zur  Zeit  der  Ver- 
letzung  betrunken  war.    Weiterhin  crfahren  wir,  dass  in  den  meisten 


Ueber  die  Festiffkeit  und  Elasticitat  der  Hamblase.  387 


'Í5 


Pallen  die  Gewalt  in  der  vorderen  Blasengegend  einwirkto,  dass 
hier  Fauststosse,  Kniestosse,  Fusstritte  etc.  stattfanden. 

SoUte  indess  die  Grosse  der  zur  Ruptur  íührenden  Kráfte 
genau  bestimmt  werden,  so  musste  man  das  Experiment  zu  Hilfe 
nehmen.  Es  mussten  an  Leichen  Zerreissungsversuche  gemacht, 
bei  denselben  aber  gleichzeitig  das  Volumen  der  Blase  wie  der  Driick 
gemessen  werden,  woUte  man  die  Festigkeit  der  Harnblase  berechnen. 

Derartige  Versuche  aber  sind  von  vomeherein  nicht  einwands* 
frei,  da  nach  Aufhoren  der  vitalen  Vorgánge  gewisse  Eigenschaften 
der  Gewebe  bedeutende  Verándeningen  erfahren.  So  wissen  wir, 
dass  der  willkürliche  Muskel  verschiedene  Elasticitat  zeigt  schon 
wáhrend  des  Lebens,  je  nachdem  er  sicli  im  Zustande  der  Thatigkeit 
oder  der  Ruhe  befindet.  Es  lásst  sich  vermuthen,  dass  die  glatte 
Musculatur  der  Hamblase  in  ihren  physikalischen  Eigenschaften  ein 
der  quergestreiften  Musculatur  analoges  Verhalten  bietet.  Zudem 
muss  wohl  erwogen  werden,  dass  die  postmortale  Capacitát  der 
Blase  nicht  die  gleiche  Grosse  darstellt,  wie  die  vitale.  Man  über- 
lege  nur,  wie  sich  der  lebende,  gesunde  Organismus  einer  üeberfüllung 
der  Hamblase  gegen  über  verhált,  wie  neben  der  natürlichen 
elastischen  Spannung,  welche  der. Blasenwand  an  und  für  sich,  im 
Leben  wie  auch  im  Tode  noch  eigen  ist,  die  reflectorische, 
dem  lebenden  Korper  allein  zugehorige  der  üeberfüllung  dos  Or- 
ganes  entgegenarbeitet.  Die  Capacitát  ist  demnach  im  Lebenden 
ein  von  der  Sensibilitat  mehr  wenig  abhángiger  Begriff.  Ist  letztere 
vermindert  oder  aufgehoben,  wie  bei  Láhmungszustánden  oder  nach 
dem  Tode,  so  wird  die  Capacitát  grosser.  Aus  dem  gleichen 
Gmnde  konnen  wir  annehmen,  dass  der  Druck,  welcher  eine  Zer- 
reissung  der  Blase  erzeugen  solí,  nach  dem  Tode  ein  geringerer 
sein  wird  ais  im  lebenden,  reactionsfáhigen  Organismus.  Gleich- 
wohl  wird  dieser  Umstand  nicht  zu  wesentlicher  Bedeutung  gelangen 
dann,  wenn  wir  die  Gesammtkraft,  welche  zur  Zerreissung  einer 
Hamblase  nothig  ist,  messen  wollcn. 

Diese  Betrachtungen  werden  uns  wohl  stets  in  Erinnerung 
bleiben  müsscn,  wenn  wir  zur  Feststellung  der  Blasenfestigkeit  an 
Leichen  experimentiren  und  Schlüssc  auf  die  Verháltnisse  im 
lebenden  Organismus  ziehen  woUen. 

Die  in  vorliegender  Arbeit  darzulegenden  Untersuchungen  der 
Festigkeit    sind    am   Menschen    kurz  nach   dem  Tode  angestellt 
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worden  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  Blase  raitteist  Wassers 
zersprengt  wurde.  Die  in  den  Versuclien  gemessene  Grosse  des 
Blaseninhaltes  wie  auch  des  Druckes  gaben  Aufsclilüsse  über  die 
Festigkeit  der  Blase  ais  Ganzes,  ermoglichten  es  aber  auch, 
auf  matheraatischem  Wege  die  Festigkeit  des  Materials  der 
Blasc  zu  berechnen.  Yon  den  Untersuchungen  besprochener  Art 
handelt  der  erste  Abschnitt  der  vorliegenden  Arbeit.  Mit  der 
Prüfung  der  Festigkeit  aber  ist  eine  Berücksichtigung  der  Ela- 
sticitátsverháltnisse  des  Organes  nothig  geworden.  Es  musste 
von  grossem  Interesse  sein,  auch  die  Art  und  den  Grad  der 
Dehnung,  das  Verháltniss  zwischen  Dehnung  und  Belastung  zu 
kennen.  Aufschlüsse  .hierüber  solí  der  zweite  Teil  der  Arbeit 
geben.  Da  aber  die  Untersuchungen  über  Elasticitát  nur  an  ganz 
frischem  Material  ausgeführt  werden  durften  und  die  Eroffnung 
menschlicher  Leichen  vor  der  gesetzmássigen  Frist  nicht  statthaft 
war,  so  sind  fast  ausschliesslich  Hamblasen  eben  geschlachteter 
Thiere  zu  dem  genannten  Zwecke  verarbeitet  worden.  Nur  in 
einem  Falle  kam  eine  menschliche  Harn blase,  und  zwar  eines 
Enthaupteten  kurz  nach  dem  Tode  zur  Untersuchung.  Zum  Schlusse 
der  Abhandlung  befasst  sich  ein  Abschnitt  —  der  dritte  Theil  — 
mit  der  Theorie  der  Harnblasenzerreissung  und  der  Stellung  der 
Versuchsresultate  zu  den  klinischen  und  anatomischen  Erfahrungen. 
Dieser  Abschnitt  solí  darlegen,  wie  der  Vorgang  der  Harnblasen- 
ruptur  zu  deuten  ist  und  welche  Momento  zur  Entstehung  ciner 
solchcn  am  Lebenden  nothig  oder  von  Bedeutung  sind. 

In  cinzeinen  anatomischen  und  physiologisehen  Fragen  erhielt 
ich  von  Ilerm  Prof.  Rüdinger  und  Geh.-Rath  von  Voit  weiihvolle 
Aufschlüsse,  welchen  Herrén  ich  deshalb  zu  besonderem  Danke 
verbundcn  bin. 

Zur  Ausführung  der  Leichenversuche  ist  mir  das  Material  des 
hiesigen  stádtischen  Krankenhauses  r./d.  I.  und  der  Kgl.  Univer- 
sifcáts-Kinderklinik  von  den  Oberárzten,  den  Herrén:  Bezirksarzt 
Dr.  Zaubzer,  Hofrath  Dr.  Brunner  und  Prof.  Dr.  von  Ranke 
gütigst  zur  Verfügung  gestellt  worden,  weshalb  ich  mich  verpflichtet 
fühle,  gleich  an  dieser  Stelle  den  genannten  Herrén  herzlichst  zu 
danken. 

München,  den  15.  Juli  1895. 

Der  Verfasser. 


Ueber  die  Fcstigkeit  und  Elastiritát  der  Harnblase.  389 

Erster  Abschnltt. 

Uiiter  Festigkeit  verstehen  wir  die  Kraft,  rait  welcher  ein 
Korper  der  Trennung  seiner  Thcilchen  widersteht.  Der  Zusammen- 
hang  der  Theilchen  kann  diiroh  verschiedcne  Arten  der  Kraftwirkung 
aufgehoben  werden,  so  diu'ch  Zerdehiien,  Zerbrechen,  Zer- 
winden  (Abdrehen)  oder  durch  Zerdrückeii.  Die  physikalische 
Prüfung  der  Festigkeit  eines  Korpers  kann  demnach  auf  ver- 
schiedene  Weise  stattfinden.  So  kónnen  wir  z.  B.  die  Zugs- 
Biegungs-  Torsions-  und  Druckfestigkeit  eines  Metallstabes 
feststellen. 

Anders  verhalten  sich  thierische  Stoífef  Die  Festigkeit  dieser 
konnen  wir  nicht  stets  naeh  alien  vorgenannten  Richtungen  hin 
untersuchen  und  bestimmen.  Die  Festigkeitsprüfung  der  Harnblase  ist 
auf  dreiíacheni  Wege  zu  bewcrkstelligen,  cinmal  dadurch,  dass  einzelne 
dem  Organe  entnommene  Streifen  rait  Gewichten  bis  zur  Zerreissung 
belastet  werden,  dann  aber  dadurch,  dass  die  rait  Wasser  gefüllte 
Blase  von  ausscn  (durch  einen  gegcn  diesel  be  geführten  Schlag-,  Stoss) 
unter  den  zur  Zen-eissung  führenden  Druck  versetzt  wird.  Schliesslich 
konnte  die  Festigkeitspi-üfung  in  der  Weise  erfolgen,  dass  die  Hani- 
blase  von  der  Hamrohre  aus  niit  Wasser  gefüllt  wird,  bis  die  Ruptur 
des  Organs  eintritt.  Voraussichtlich  stelit  es  nun  nicht  zu  erwarten, 
dass  mit  Hülfe  der  genannten  Versuchsmetlioden  übereinstimmendc 
Resultate  sowohl  bei  der  Messung  des  Berstungs-  oder  Zerreissungs- 
druckes,  ais  auch  bei  der  Berechnung  der  Materialsfestigkeit  go- 
wonnen  werden  konnen.  Die  Streifenversuche  bieten  ja  gewisse 
unverraeidliche  Nachtheile.  Abgesehen  von  dera  Umstande,  dass 
eine  Eroffnung  der  Bauchhohle  des  Menschen  kurz  nach  dem  Tode 
nicht  statthaft  ist,  so  dass  die  Streifenversuche  nur  an  Organen 
hátten  ausgeführt  werden  konnen,  an  welchen  bcreits  Zersetzungs- 
vorgiingc  bestanden,  lassen  bestimmte  Rücksichten  die  Ausführung 
der  Streifenversuche  und  die  Verwerthung  ihrer  Resultate  nicht  ais 
zweckmássig  erscheinen.  In  dieser  Bezieliung  steht  obenan  die 
Sch^^ierigkeit,  die  Streifen  in  gleicher  Faserung  herzustellen  und  in 
der  zum  Versuche  nothigen  Weise  in  Klammern  einzuspannen.  Es 
ist  fast  regelmássig  ein  seitliches  Einreissen  der  Streifen  in  der 
Náhe  der  Einspannungsfláche  zu  beobachten.  Aus  diesem  Grunde 
dürftc    eine    Berücksichtigung    der   beiden    letzteren    vorgenannten 


390 


Dr.  L.  V.  Stiibenrauch, 


Methodcn  mehr  am  Platze  sein.  Aiich  in  diesen  wird  die  Blasen- 
wand  vornehmlich  auf  Zug,  auf  Dehnung  beansprucht;  wir  prüfen 
also  die  Zugsfestigkeit  der  Harnblase. 

Will  man  dem  Vorgange  eingehender  folgen,  so  erscheiüt  es 
für  die  richtige  Beurtheilung  des  Versuches  von  Bedeutung,  die  all- 
gemeinen  physikalischen  Gesetze  vorauszuschicken. 

Fig.  1. 


^^^^f 


Da  in  einer  tropfbaren  Flüssigkeit  jedes  Tlieilchen  nach  alien 
Richtungen  hin  mit  derselben  Kraft  drückt,  mit  welcher  es  von 
irgend  einer  Richtung  her  gedrückt  wurde,  so  pflanzt  sich  der 
Druck,  welchen  einc  Flüssigkeitsraasse  in  einein  Raume  von  aussen 

Fig.  2. 


crhált,  in  der  Flüssigkeit  nach  alien  Richtungen  hin  auf  alie  Theile 
der  Wandung  des  Raumes  in  gleicher  Weise  fort.  Das  Gleiche 
findet  auch  in  der  í2:efüllten  Harnblase  statt. 

In  Fignr  1   ist  der  gewohnliche  Fall  der  Gewaltwirkung,  wie 
sic  bei  der  traumatischen  Harnblasenzerreissung  erfolgt,  scliematisch 
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dargestellt.  Die  Blase  ist  stark  gefüllt.  Der  die  Blase  umgebende 
Mantel  c  steUe  die  compressible  ümgebung  der  Blase  (Bauchwand, 
Gedárme),  W  die  Wirbelsáule  dar.  Der  Angriffspunkt  a  der  Kraft 
ist  oberhalb  der  Symphyse  S  gedacht.  Wirkt  nun  hier,  am  Punkte 
a  der  Blasenwand  auf  dieselbe  eine  Kraft  von  1,0  Kilogramm,  so 
ist  der  Druck  an  sáinmtlichen  Theilen  der  Blasenwand  =1,0 
Kilogramm.  Das  Gleiche  findet  in  der  Anordnung  von  Figur  2 
statt.  Die  Kraft  wirkt  hier  auf  die  Blasenwand  dadurch,  dass  von 
der  Harnrohre  aus  Wasser  unter  Druck  in  die  Blasenhohle  fliesst. 
Auch  hier  ist  die  Belastung,  welche  dio  Blasenwandung  triflft, 
überall,  an  sámmtlichen  Stellen  der  Wandung  die  gleiche.  Wir 
sehen  also,  dass  für  die  Druckverháltnisse  im  Blaseninnern  und 
die  Belastung  der  Wandung  der  Unterschied,  ob  ein  von  aussen 
auf  den  Bauch  geführter  Stoss  oder  Schlag  die  Blase  triflFt  oder 
ob  eine  von  der  Harnrohre  aus  unter  Druck  eingebrachte  Flüssig- 
keit  die  Blasenwand  belastet,  durchweg  keine  Rolle  spielt.  Da- 
gegen  konnte  bei  der  Anordnung  von  Figur  1  zu  grosser  Bedeu- 
tung  gelangcn  der  Umstand,  dass  die  der  angreifenden  Gewalt 
zunáchst  gelegene  Stelle  a  der  Blasenwand  oder  eine  vom  Angriffs- 
punkte  der  Kraft  entfernte,  deraselben  etwa  diametral  gegenüber- 
liegende  Stelle  b  beschádigt  würde.  Wáre  dies  der  Fall,  was 
übrigens  schwer  einzusehen  ist,  so  würde  eine  solche  Stelle  der 
Hamblasenwand  natürlich  leichter  zerreissen  ais  eine  andero,  aber 
auch  nur  dann,  wenn  sie  die  widerstandsloseste  der  Blase  über- 
haupt  ist.  Aus  diesen  Betrachtungen  geht  hervor,  dass  manche 
Theorieen,  welche  für  die  Entstehung  der  traumatischen  Harn- 
blasenzerreissung  aufgesteUt  wurden,  zum  Theil  auf  unrichtigen 
physikalischen  Vorstellungen  beruhen.  Wir  werden  an  spáterer 
Stelle  auf  die  einzelnen  Theorieen  und  Fragen  noch  einzugehen 
haben. 

Es  würde  nun  den  natürlichen  Verháltnissen  am  meisten  ent- 
sprechen,  wenn  bei  der  Prüfung  der  Harnblasenfestigkeit  jene  Ver- 
suchsanordnung  zur  Anwendung  káme,  wie  sie  in  Figur  1  darge- 
stellt ist;  denn  diese  ist  derErfahrung  entnommen,  dass  die  trau- 
matische  Blasenruptur  meist  durch  Stoss  oder  Schlag  gegen  die 
vordere  Wand  der  gefüllten  Blase  entsteht.  Indess  ist  die  Nach- 
ahmung  dieser  Verháltnisse  zum  Yersuche  nicht  ganz  zweckmassig. 
Denn  der  Widerstand,  welchen  die  Bauchwand  der  auf  sie  wirken- 
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den  Kraft  entgegensetzt,  ist  eine  vollig  unbekaTinte,  schwer  zu  be- 
rechnende  Grossc.  Weiterhin  aber  sind  wir  nicht  in  der  Lage,  den 
Stoss  oder  Schlag  derart  auszuführen,  dass  die  eben  zur  Zerreissung 
der  Hamblase  genügende  Kraft  zur  Anwendung  kommt.  Die 
Messung  des  Kraftminimums  und  Kraftmaximums  müsste  bei  dieser 
Methode  nothwendiger  Weise  sehr  ungenau  ausfallen. 

Alie  diese  Uebelstánde  venneiden  wir  bei  der  Versuchsanord- 
nung  von  Figur  2.  Wir  werden  demnach  die  Blasenfestigkeit  am 
Genauesten  in  der  Weise  feststellen,  dass  wir  Wasser  in  die  Blase 
moglichst  rasch  einfliessen  lassen,  bis  eben  die  Zerreissung  der- 
selben  erfolgt.  Die  zur  Festigkcitsbcrechnung  nothigen  Grossen 
sind  der  Radius  der  (ais  Hohlkugel  gedachten)  Hamblase  and  der 
auf  letztere  ausgeübte  Druck  (sámmtliche  Grossen  im  Augenblick 
der  Zerreissung  gemessen).  Kleine  Ungenauigkeiten  sind  bei  dieser 
Berechnung  unvemieidlich.  So  sind  wir  nur  im  Stande,  den  Radius 
der  Blase  aus  doren  Volumen  zu  berechnen,  wenn  wir  die  Ham- 
blase im  Augenblicke  ihrer  Berstung  (durch  UeberfüUung)  ais  Hohl- 
kugel annehmen.  Auch  ist  es  nothig,  die  Dicke  der  Blasenwand, 
welche  wáhrend  des  Versuches  ja  nicht  gemessen  werden  kann,  aus 
den  Festigkeitsberechnungen  auszuschalten ,  was  an  spáterer  Stelle 
zu  erortern  sein  wird. 

Die  bisher  bekannt  gewordenen  Versuche  von  HoüeP),  DitteP) 
und  UUmann^)  sind  mit  Rücksicht  auf  das  eben  Gesagte  für  eine 
Berechnung  der  Blasenfestigkeit  nicht  verwerthbar,  da  das  Volumen 
der  Blase  nicht  gleichzeitig  mit  dem  Drucke  im  Augenblicke  der 
Zerreissung  gemessen  wurde.  Der  Vollstándigkeit  halber  seien  die 
Versuche  der  genannten  Autoren,  welche  eine  Reihe  von  interessanten 
Thatsachen  erhoben,  hier  in  Kürze  aufgeführt. 

Hoüel  scheint  ais  Erster  sich  mit  der  Frage  bescháftigt  zu 
haben,  wie  hoch  der  auf  eine  Blase  von  aussen  wirkende  Druck 
sein  müsse,  wenn  derselbe  eine  Zerreissung  des  Organs  herbei- 
führcn  solí.  Der  Forscher  hediente  sich  zu  seinen  Versuchen  einer 
Clysoponipc,  deren  Mundstück  er  in  die  Harnrohre  einführte  und 
an  der  Pars  bulbosa  mittelst  Ligatur  befestigte.  Ein  eingeschaltetes 
Manometcr  controlirte  den  Druck.  Hoüel  fand,  dass  der  Druck 
nie  über  eine  Atmospháre  gesteigert  zu  werden  brauchte,  um  eine 
Ruptur  zu  erzeugen. 

Dittel,  welcher  eine  grossere  Reihe  von  Versuchen  anstellte, 
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experimentirte  anfánglich  mit  Lufteinspritzungen,  spáter  mit  Wasser- 
injectionen,  aber  bei  eroífnetem  Leibe.  Gemessen  wurde  die  Wasser- 
menge  (beziehungsweise  Luftmenge),  nicht  abcr  der  Druck.  Dittel's 
Untersuchungcn  ergaben,  dass  die  zur  Zerreissung  der  Blase  nothigen 
Wassermengen  sehr  variiren.  Ais  Minimum  fand  Dittel  300  Obctm., 
ais  Máximum  5000  Cbctm.  Wasser. 

Zu  áhnlichen  Resultaten  gelangte  Ullmann,  welcher  ais 
Grenzwerthe  die  Zahlen  360  und  2070  erhielt.  Ullmann  experi- 
mentirte bei  geschlossenem  wie  auch  bei  geoflfnetem  Leibe  und 
maass  ebenfalls  nur  die  Wassermenge,  nicht  den  Druck. 

Die  im  Folgenden  mitzutheilenden  Versuche  nun  sind  den  im 
Vorhergehenden  erorterten  Bedingungen  entsprechend  ausgeführt 
worden.  Um  die  Resultate  der  Experimente  moglichst  beweis- 
kráftig  zu  gestalten,  habe  ich  die  Versuche  kurz  nach  dem  Tode 
vor  dem  Eintritte  der  Starre  angestellt.  Ira  Anfange  boten  sich 
nicht  geringe  Schwierigkeiten,  nicht  etwa  bei  der  Messung  des 
Druckes,  wohl  aber  bei  der  Messung  der  verbrauchten  Wasser- 
menge. Ein  nachtrágliches  Messen  des  Wasserquantums  in  der 
Leiche  war  wegen  Vennengung  etwa  vorhandenener  Transsudate 
mit  dem  Inhalt  der  geborstenen  Blase  nicht  statthaft  und  über- 
haupt  nur  in  Fallen  von  intraperitonealcr  (voUstándiger)  Ruptur 
moglich,  da  ja  bei  extraperitonealer  Zerreissung  der  Hamblase  die 
Flüssigkeit  in  das  perivesicale  Zellgewebe  gedrángt  wird  und  sich 
in  den  Maschenráumen  desselben  verliert.  Anderseits  aber  erschicn 
die  Methode  der  Wasserbestimmung  mittelst  Wágung  umstándlich. 
Um  nun  eine  exacte  Messung  des  verbrauchten  Wassers  zu  ermog- 
lichen,  habe  ich  umstehenden  Apparat  construirt. 

Das  ca.  6  Liter  fassende  Metallgefass«A  enthált  die  zur  Blasensprengung 
nothige  Wassermenge  in  Vorrath.  Ueber  der  Flüssigkeitsoberfláche  steht  eine 
Luftsáule,  welche  durch  das  Rohr  a  mit  der  das  Metallgeíass  B  ausfüllenden 
Luftsáule  communicirt.  Durch  das  Metallrohr  b  tliesst  von  der  stádtischen 
Wasserleitung  Wasser  in  das  Gefáss  B;  die  darin  befindliche  Luft,  welche  bei 
volliger  Dichtheit  des  Apparates  nur  im  Rohre  a  nach  dem  Gefásse  A  ent- 
weichen  kann,  wird  comprimirt  und  dadorch  auch  die  Wassermasse  in  A.  Das 
Wasser  in  A  strebt  zu  entweichen  und  fliesst  bei  langsam  gedífnetem  Hahne 
o  durcb  das  Canalsystem  c  und  den  Catheter  K  in  die  Blase  unter  Druck, 
welchen  das  seitlich  am  Catheter  K  angebrachte  Manometer  M  anzeigt.  Ein 
zweites  Manometer  N  ist  auf  dem  Gefásse  B  angebracht  und  dient  dazu ,  die 
Dichtheit  des  Apparates  vor  jedem  Versuche  zu  prüfen.  Ausserdem  ist  in  das 
Rdhrensystem  c  am  Deckel  des  Gefásses  A  ein  Ventil  V  eingescbaltet,  welches 
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¡ni  Augenblicke  der  Blitsenberstung  sofort  das  Weiterilíessen  des  Wikssers  üüs 
dem  Gefásse  A  verhindert.  Das  Manometer  M  ist  eín  sogenanntes  Conlrol- 
maDometer  von  SchalTer  &  Budenberg,  aus  zwei  neben-  und  unabhüngíg  von 
einandor  f iinc ti oii ¡renden  Bourdon'schen  Ruh re nsys temen  besleliond.  Dasselbe 
ist  bis  4  AlraosphSren  (=  4  Kg.  pro  Qctm.),  jede  Atmospháre  (Kilogramm)  in 
Vao  S^theilt,  so  dass  der  geringste  luessbare  Druch  0,05  Kg.  betragt.  Die 
Metallgefásse  A  und  B  sind  init  Wasserstandsrahren  d  versehen,  letzlere  m¡t 
kle¡nen  versch¡ebbaren  Hülsen  armirt,  um  den  Wasserstand  vor  dem  Versuche 
zu  mark¡ren.  l>¡e  nach  becnd¡gtem  Versuche  bei  f  hergestellte  OelTnung  dient 
dazu,  aus  einem  graduírtcn  Cylinder  so  viel  Wasser  in  das  Gefáss  A  nachlíillen 
zu  konnen,  ais  wahrend  des  Versuches  rerbrancht  wnide. 


Mit  dem  eben  beschriebeiien  Apparate  sind  dic  Versuche  an 
clcr  Leíche  bei  geschlossener  Bauchhohle  vorgeiiommen  wordeii. 
üin  iiun  vollig  richtige  Zahlen  bei  der  Feststellung  des  Blaseti- 
volumcns  zu  erhalten,  wurde  zunáchst  der  Catheter  in  die  Blase 
L'iiiíieführt  und  der  in  derselben  noch  vcrweilende  Ham  abgelassen, 
daiin  die  Verschraubung  des  Catlietcrs  mit  dein  Wassor-Druckapparate 
wie  aucli  dem  Manometer  bei  Vermeiduiig  des  Liifteintrittos  vor- 
genomnien.  Das  im  Rühreiisystem  c  steheride  Wasser  ist  genau 
gemesseii  und  bei  den  iíerechnungeu  berücksiehtigt  worden- 
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Die  einschlágigen  Versuche  sind  nun  folgende: 

I.  Versuch.  Mann,  53  Jahre.  Todesursache :  Myodegencratio  cordis, 
Ausführung  des  Versuches :  Y2  Stunde  post  mortem. 

Volumeo  der  Blase  950  Cctm. 

Druck  0,35  Kgr. 

Riss:  Subperitoneal  in  der  Hinterwand,  seitlich  rechts  unmittelbar 
über  dem  Aequator  beginnend,  oval  gefoiint,  schrág  nach  oben  rechts  und 
aussen  verlaufend ,  2,3  Ctm.  lang  und  ca.  0,8  Gtm.  breit  klaífend.  Peritoneum 
der  Hinterwand  ist  stark  von  der  Muskelschichte  abgehoben,  namentlich  an  der 
rechten  Blasenseite.  Artificielle  Inñltration  des  retroperitonealen  Bíndegewebes 
bis  in  die  rechte  Nierengegend. 

II.  Versuch.  Mann,  30  Jahre.  Todesursache:  Pneumonie.  Ausführung 
des  Versuches :   15  Minuten  post  mortem. 

Volumen  der  Blase  1060  Cbctm. 

Druck  0,5  Kgr. 

Die  Blase  ist  an  zwei  Stellen  verletzt.  Der  eine,  alie  Schichten  durch- 
trennende  Riss  beginnt  medianwárts  an  der  Aequatoriallinie  des  oberen  rechten 
hinteren  Quadranten  und  verláuft  sehr  schrág  (fast  quer)  zur  rechten  Seite, 
3,2  Ctm.  lang,  ungefahr  1,4  Ctm.  klaífend.  Das  Bauchfell  ist  noch  weiter  ein- 
gerissen,  in  einer  Lánge  von  5,8  Ctm.  und  Breite  von  2,8  Ctm.  Beide  Risse, 
der  Peritonealriss  und  Schleimhautriss  sind  gegen  einander  verschoben. 

Ein  zweiter,  nur  mucoser  Riss,  2,8  Ctm.  lang,  ca.  0,6  Ctm.  klaflfend,  fast 
parallel  dem  vorigen,  zeigt  sich  im  unteren  áusseren  hinteren  Quadranten. 

Die  Muskulatur  der  Blasenwand  erweist  sich  ais  hypertrophisch,  ohne 
dass  im  Genitalcanale  irgend  welche  Storung  ais  Ursache  hiefür  festgestcllt 
werden  konnte. 

III.  Versuch.  Mann,  56  Jahre.  Todesursache:  Leptomeningitis.  Aus- 
führung des  Versuches:  Y2  Stunde  post  mortem. 

Volumen  der  Blase  780  Cbctm. 

Druck  0,45  Kgr. 

Riss  der  Harnblase,  subperitoneal  gelegen,  ganz  seitlich  rechts  im  hin- 
teren oberen  Quadranten,  wenig  von  der  verticalen  Richtung  abweichend,  1,5 
Ctm.  lang,  ungefahr  0,5  Ctm.  klaffend.  Bauchfell  erscheint  stark  nach  oben 
gedrangt,  sein  Gewebe  an  manchen  Stellen  erheblich  verdünnt.  Perivesicales 
(auch  subperitoneales)  Zellgewebe  stark  mit  Wasser  infiltrirt. 

IV.  Versuch.  Frau,  40  Jahre.  Todesursache:  Peritonitis.  Ausführung 
des  Versuches :  4  Stunden  post  mortem. 

Volumen  1120  Cbctm. 

Druck  0,45  Kgr. 

Riss:  Intraperitoneal,  median  in  der  Hinterwand  (am  Aequator)  gelegen, 
4,8  Ctm.  lang,  2  Ctm.  breit  klaffend,  vertical  verlaufend.  Peritonealriss  quer 
verlaufend,  5,5  Ctm.  lang,  ca,  2,5  Ctm.  breit  klaffend. 
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V.  Versucb.  Mann,  40  Jahre.  Todesursache :  Phthisis  pnlmonum.  Aus- 
führung  des  Versuches:  2  Stunden  post  mortem. 

Volumen  635  Cbctm. 

Druck  0,15  Kgr. 

Riss:  Subperitoneal  in  der  Hinterwand,  nahe  der  Aequatoriallinie,  aber 
náher  oben,  vertical  verlaufend,  3  Ctra.  lang,  ungefáhr  0,8  Ctm.  klaffend. 
Peritoneum  etwas  abgehoben;  subperitoneales  Zellgewebe  der  Blasengegend 
mit  Wasser  stark  infiltrirt. 

VI.  Versucb.  Mann,  46  Jahre.  Todesursache:  Phthisis  pulraonum. 
Ausführung  des  Versuches:  1  Stunde  post  mortem. 

Volumen  610  Cbctm. 

Druck  0,15  Kgr. 

Riss:  Subperitoneal  in  der  Vorderwand  oben  links,  2  Ctm.  lang,  ca.  Yg 
Ctm.  klaffend,  vertical  verlaufend. 

Parallel  mit  dem  vorigen,  von  demselben  etwa  2  Ctm.  entfemt  nach  der 
linken  Seite  zu  gestellt,  ein  zweiter,  bloss  mucoser  Riss  von  ungefáhr  gleicher 
Lange.  Erhebliche  Infiltration  des  právesicalen  und  subperitoncalen  Zell- 
gewebes  zu  beiden  Seiten  der  Blase. 

Vil.  Versuch.  Mann,  54  Jahre.  Todesursache:  Myodegeneratio  cordis. 
Ausführung  des  Versuches:  4  Stunden  post  mortem. 

Volumen  der  Blase  1130  Cbctm. 

Druck  0,55  Kgr. 

Riss:  Intraperitoneal  im  obersten  Theile  der  hinteren  Wand,  etwas  mehr 
links,  sehr  gezackt.  Rissránder  der  Muskulatur  sind  derart,  dass  sie  zwei 
Klappen  bilden,  welche  beim  Zusammenfallen  der  Blasenwand  einen  gewissen 
Verschluss  des  Risses  bedingen.  Die  Richtung  des  Risses  weicht  wenig  von 
derVerticalen  ab.  (Verlauf  des  Risses  etwas  von  links  unten  nach  rechts  oben.) 
Lange  des  Blasenrisses  3  Ctm.  Peritonealüberzug  senkrecht  zur  Haupt- 
richtung  des  Schleimhaut-  und  Muskelrisses  in  grosser  Lange  (ca.  5  Ctm.)  ein- 
gerissen. 

Próstata  hypertrophisch. 

VÍII.  Versuch.  Mann,  38  Jahre.  Todesursache:  Loptomeningitis  spi- 
nalis.  Ausführung  des  Versuches:  3  Stunden  post  mortem. 

Volumen  der  Blase  1900  Cbctm. 

Druck  0,45  Kgr. 

Riss:  Intraperitoneal,  ungefáhr  in  der  Mittc  der  Hintcrwand,  wenig 
reclits  gelegen.  Muskclriss  (und  Schleimhautriss)  3,5  Ctm.  lang  nahezu  vertical 
verlaufend,  ca.  0,5  Ctm.  breit  klaffend.  Peritoneum  in  einer  Liinge  von  4,5 
Ctm.  in  der  Richtung  des  Muskelrisses  eingerissen.   Rissránder  ziemlich  glatt. 

Próstata  hypertrophirt. 

IX.  Versuch.  Mann,  28  Jahre.  Todesursache:  Meningitis  cerebro-spi- 
nalis.  Ausführung  des  Versuches :  3  Stunden  post  mortem. 
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Volumen  der  Blase  1800  Cbctm. 

DruckO,5  Kgr. 

Riss:  Intraperitoneal,  vornc  im  oberen  linken  Quadranten,  schrag  (von 
unten  rechts  nach  links  oben)  verlaufend,  etwas  zerfetzt;  3  Clm.  lang,  circa 
1  Ctm.  breit  klaflfend.  Peritoneum  3,5  Ctm.  lang,  nahezu  in  gleícher  Richtung 
eingerissen. 

X.  Versuch.  Frau,  24  Jahre.  Todesursache:  Meningitis.  Ausführung 
des  Yersuches  8  Stunden  post  mortem. 

Volumen  der  Blase  1000  Cbctm. 

Druck  0,5  Kgr. 

Riss:  Extraperitoneal,  nahezu  in  der  Mitte  der  Vorderwand,  transversal 
verlaufend.  Schleimhautriss  6,5  Ctm.  lang,  breit  klaffend  (ca.  3,5  Ctm.). 
Muskelriss  etwas  schrag  (von  unten  rechts  nach  oben  links)  verlaufend.  Riss- 
ránder  der  Schleimhaut  glatt. 

XI.  Versuch.  Mann,  15  Jahre.  Todesursache:  Myocarditis.  Ausführung 
des  Versuches:  2  Stunden  post  mortem. 

Volumen  der  Blase  1075  Cbctm. 

Druck  0,55  Kgr. 

Riss:  Intraperitoneal,  in  der  hinteren  Wand,  fast  medían  (am  Aequator) 
gelegen ;  Schleimhaut-  und  Muskelriss  wenig  von  der  vcrticalen  Richtung  ab- 
weichend,  2,5  Ctm.  lang,  ungefáhr  1  Ctm.  breit  klaffend.  Perítonealriss  quer, 
4  Ctm.  lang. 

XII.  Versuch.  Mádchen,  IV2  Jahre.  Todesursache:  Bronchopneumonie. 
Ausführung  des  Versuches:  6  Stunden  post  mortem. 

Volumen  der  Blase  310  Cbcm. 

Druck  0,7  Kgr. 

Riss:  Intraperitoneal,  oben  hinten  am  Scheitel,  rechts  von  der  Mittel- 
linie  neben  dem  Urachus  beginnend  und  in  nach  rechts  convexem  Bogen  an 
der  Seite  bis  zum  Grunde  verlaufend.  Dieser  Riss  der  Schleimhaut  und 
Muskelwand  hat  glatte  Rander  und  ist  5Vt  Ctm.  lang,  liegt  aber  nur  in  einer 
Lange  von  iVi  Ctm.  aussen  zu  Tage,  da  der  übrige  Theil  mit  Peritoneum  be- 
deckt  ist.  Das  Bauchfell  ist  in  sehr  weitem  Umfange  eingerissen,  aber  von  der 
Rupturstelle  aus  in  einer  dem  Verlaufe  des  Blasenmuskelrisses  entgegen- 
gesetzten  Richtung  (nach  der  linken  Seite  des  Blasengrundes  zu).  Wáhrend 
die  Rander  des  Muskelrisses  kaum  merklich  klaífen,  sind  jene  des  Bauchfell- 
risses  ñber  2  Ctm.  am  zusammengefallenen  Organe  von  einander  entfemt. 

Sollen  Qunmehr  auf  Grund  der  vorstehenden  Resultate  die 
Festigkeitsverháltnisse  der  Blase  bestimmt  werden,  so  müssen  hierzu 
die  allgeraeinen  mechanischen  Gesetze  über  die  Festigkeit  von  Hohl- 
korpem  unter  innerem  Ueberdruck  zur  Anwendung  kommen ;  doch 
wird  es  hierbei  gestattet  sein,  entsprecheud  den  nicht  immer  streng 
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mathematisch  zu  fassenden  Umstanden  einige  Vereinfachungen  ein- 
zuführen.  Zunáchst  solí,  worauf  schon  an  früherer  Stelle  hinge- 
wiesen  wurde,  in  den  folgenden  Festigkeitsrechnungen  die  Blase 
stets  ais  Hohlkugel  vorausgesetzt  werden,  deren  Durchmesser 
(D,  Centimeter)  sich  aus  dem  Inhalte  (J,  Cubikcentinieier)  nach 
der  bekannten  Beziehung: 

4    3 

J=  gT    TT (1. 

bercchnet. 

Unter  der  Festigkeit  irgend  eines  Materiales  versteht  man  die- 
jenige  Belastung  (p,  Kilogramm),  bei  welcher  ein  Streifcn  desselben 
vom  Querschnitte  1  (1  Qcm.)  gerade  zerreisst.  Die  so  definirte 
Festigkeit  solí  mit  K  bezeichnet  werden. 

Zwischen  dieser  Festigkeit  des  Blasenmateriales  und 
den  Ergebnissen  von  Sprengversuchen  besteht  folgende  Beziehung: 

K  =  ^ (2. 

4  .  S 

worin  p  in  Atmospháren  (Kg.  pro  Qcm.)  den  inneren  Ueberdruck 
bezeichnet,  bei  welchem  die  Blase  reisst,  und  s  (Cm.)  die  Dickc 
der  Blasenwand  darstellt. 

Bei  der  Bestimmung  des  Werthes  von  K  aus  den  Sprengver- 
suchen nun  liegt  eine  erhebliche  Schwierigkeit  in  der  richtigen  Messung 
der  Wandstárke  s  der  Blase,  da  dieselbe  (Wandstárke)  nicht  nur 
an  verschiedenen  Stellen  der  Blase  verschieden  ist,  sondem  sich 
auch  bedeutend  durch  die  Dehnung  ándert. 

Diese  Umstánde  machen  es  wünschcnswerth,  zur  Characterisi- 
nmg  der  Blasenfestigkeit  eine  Grósse  einzuführen,  welche  frei  von 
der  erwáhnten  Unsicherheit  ist.  Es  bietot  dies  keine  Schwie- 
rigkeit: Wir  wollen  die  neue  Grosse  mit  „F"  bezeichnen  und 
Festigkeit  der  Blasenwand  nennen;  definirt  sei  sie  ais  die- 
jenige  Belastung  (p,  Kg.),  bei  welcher  ein  Streifen  von  der  Breite  1 
(1  Cm.)  —  ohne  Riicksicht  auf  die  Dicke  —  gerade  zerreisst.  Nach 
dieser  Definition  steht  die  neue  Grosse  mit  der  früher  besprochenen 
Festigkeit  des    Blasenmaterials    K   in    folgender  Beziehung: 

F  =  K.s (3. 

Aus  den  Sprengversuchen  folgt  die  Festigkeit  F  einfach  nach: 

F=  j-p (4. 

ohne  dass  eine  Messung  der  Wandstárke  nothwendig  ware. 
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Die  Einfuhrung  des  Werthes  F  hat  nicht  nur  den  Vortheil, 
dass  eine  Messung  der  Wandstárke  vermieden  wird,  sondcm  auch 
jenen,  dáss  die  Widerstandsfáhigkeit  der  Blase  ais  Ganzes  —  um 
welche  es  sich  ja  in  unseren  practischen  Fallen  handelt  —  durch 
die  Grosse-  F  am  besten  definirt  ist.  Denn  diese  Widerstands- 
fáhigkeit ist  abhángig  von  der  Dicke  der  Blasenwand  und  von  der 
Festigkeit  des  Materials,  und  diesen  beiden  Factoren  ist  durch  die 
Grosse  F  in  gleicher  Weise  Rechnung  getragen. 

Schliesslich  darf  noch  folgende  Bemerkung  hier  Platz  findon: 
Man  konnte  vielleicht  in  der  Vereinfachung  der  vorangehenden  Be- 
trachtungen  noch  weiter  gehen  und  kurzweg  den  Druck,  bei  wel- 
chem  die  Blase  reisst,  ais  Maass  ihrer  Festigkeit  angeben.  Ein 
solches  Vorgehen  wáre  entschieden  unrichtig;  wenn  auch  sicher  der 
Sprengungsdruck  schon  an  sich  von  Interesse  ist,  so  reicht  derselbe 
doch  allein  zur  Characterisirung  der  Fcstigkeitsverháltnisse  der  Blase 
nicht  aus,  dazu  muss  ihm  stets  ais  zweiter  gleichwerthiger  Factor 
der  Durchmesser  der  Blase  zur  Seite  treten. 

Nach  den  Pormeln  (1  und  (4  berechnet  sich  nun  die  Festig- 
keit der  Blasenwand  aus  unseren  Versuchsresultaten  zu  folgenden 

Grossen: 

0,3     Kgr.  1,55  Kgr. 

0,4  „  1,58  „ 

1,06  „  1,729  „ 

1,28  „  1,74  „ 

1,448    „  1,775  „ 

1,46  „  1,885  „ 

Das  arythmetische  Mittel  dieser  Zahlen  ergiebt  ciñen  durch- 
schnittlichen  Werth  von  1.34  Kilogramm  für  die  Festigkeit  der 
Blasenwand. 

Scheiden  wir  aber  jene  Versuche  aus  den  Berechnungen  aus, 
in  welchen  eine  unvollstándige  Zerreissung  der  Harnblaso  eintrat 
(subperitoneale  Rupturen  der  Versuche  I,  IIT,  V,  VI),  so  erhaltei\ 
wir  einen  erheblich  hoheren  Festigkeitswerth,  námlich  1.6  Kg.  Es 
wird  deshalb  gerechtfertigt  sein,  den  Durchschnittswerth  für  die 
Festigkeit  der  Blasenwand  annáhemd  =  1.5  Kg.  zu  setzen.  Wir 
konnen  mit  anderen  Worten  sagen:  Die  durchschnittliche  Be- 
lastung,  bei  welcher  ein  Blasenwandstreifen  von  der 
Breite  1  (1  Cm.)  —  ohne  Rücksicht  auf  die  Dicke  der 
Blasenwand  —  eben  zerreisst,  betrágt  annahernd  1.5  Kff. 
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Man  konnte  schliesslich  noch  die  Frage  aufwerfen,  wie  sich 
die  Festigkeitswerthe  bei  verschiedenen  Altersstufen  gestalten.  Im 
AUgemeinen  wird  sich  diesbeztiglich  sagen  lassen,  dass  junges 
Material  widerstandsfáhiger  ist,  ais  alteres;  doch  spielen  so  viele 
Urastánde  bei  der  Beurtheilung  der  vorgelegten  Frage  mit,  dass 
yon  diesbezügliohen  Untersuchungen  positive  schlagende  Resultate 
nicht  zu  erwarten  sind.  Denn  der  Festigkeitswerth  hangt  im 
Wesentlichen  von  dem  Verháltnisse  des  Blasendurchmessers  zum 
Zerreissungsdrucke  ab.  Da  aber  —  wie  theilweise  unsere  Versuche 
schon  zeigen  —  keine  bestimmten  Beziehungen  zwischen  den  beiden 
genannten  Grossen  in  verschiedenen  Lebensaltem  bestehen,  so  wer- 
den  sich  voraussichÜich  gesetzmássige  Differenzen  in  den  Festíg- 
keitswerthen  bei  verschiedenen  Lebensaltem  nicht  ergeben. 


Zweiter  Ábsclmitt. 

Wesentlich  verschieden  von  der  Festigkeit  ist  nun  die  El  as  ti - 
citát.  Wir  pflegen  mit  Elasticitát  diejenige  Eigenschaft  der  Korper 
zu  bezeichnen,  vermoge  deren  die  Theilchen  in  ihre  Gleichgewichts- 
lage  zurückkehren,  wenn  die  durch  eine  áussere  Kraft  veranlasste 
Verschiebimg  derselben  bestimmte  Grenzen  nicht  übcrschritten  hat. 
Die  Verschiebung  der  Theilchen  kann  durch  Zusammendrücken, 
Ziehen  oder  durch  Drehen  erfolgen. 

Da  es  sich  bei  der  Ausdehnung  der  Harnblase  durch  Flüssig- 
keit  wesentlich  um  Zugserscheinungen  handelt,  so  wollen  wir  die 
Zugselasticitát  der  Blase  prüfen.  Natürlich  ist  auch  hier 
zwischen  der  Elasticitát  der  Blase  ais  Ganzes  und  der  Elasticitát 
einzelner  Theile  derselben  wohl  zu  unterscheiden.  Die  Elasticitáts- 
prüfung  der  Blase  ais  Ganzes  steht  in  enger  Beziehung  zu  der 
Frage,  welche  Mengen  von  Flüssigkeit  die  Blase  ohne  Oontraction 
der  Musculatm*  vermoge  ihrer  natürlichen  Elasticitát  auszudrücken 
im  Stande  ist.  Untersuchen  wir  dagegen  einzelne  Theile  des  Organs 
auf  ihre  Dchnbarkeit  etwa  so,  dass  wir  ein  der  Blasenwand  ent- 
nommenes  Stück  von  überall  glcicher  Breite  und  Dicke  mit  Ge- 
wichten  belasten,  so  sind  wir  im  Stande,  das  Verháltniss  zwischen 
Dehnung  und  Belastung  übersichtlich  zu  beobachten.  Letztere  Ver- 
suche  sind  natürlich  nicht  einwandsfrei.    Abgesehen  von  Umstánden, 
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welche  wáhrend  der  Ausführung  der  Versuche  selbst  verándernd 
auf  die  physikalischen  Eigenschaften  des  zu  prüfenden  Objectes 
einwirken  konnen  (z.  B.  die  Vertrocknung)  und  deshalb  stets  bei 
den  Versuchen  genauestens  berücksichtigt  werden  müssen,  bleibt 
jedenfalls  zu  bedenken,  dass  das  Material,  aus  welchem  die  Blase 
besteht,  an  und  für  sich  eine  vollig  genaue  Prüfung  der  Elasticitát 
nicht  zulásst.  Bestánde  die  Harnblase  aus  einer  Masse,  deren 
Faserung  wesentlich  nur  einer  Richtung  folgt,  so  liesse  sich  die 
Prüfung  ohne  Schwierigkeiten  ausführen,  wie  am  willkürlichen  Muskel 
von  gleichmássiger  Faserung.  Die  Verháltnisse  liegen  aber  bei  der 
Blase  absolut  anders;  da  haben  wir  verschiedene  Schichten  mit 
verschiedener  Faserung.  Es  ist  klar,  dass  wenn  ein  Stück,  sagen 
wir  ein  Streifen  aus  der  Blasenwand  excidirt  wird,  demselben  eine 
Reihe  von  Verbindungspunkten  verloren  gehen,  welche  für  das  Ge- 
füge  der  einzelnen  Schichten  von  Wichtigkeit  sind.  Dies  gilt  schon 
für  die  Schleimhaut,  welche  in  wohlerhaltenem  Zustande  in  der 
Blase  nur  durch  lockeres  Gewebe  rait  der  Muskelschicht  in  Ver- 
bindung  steht;  sic  ist  ira  contrahirten  Zustande  des  Organs  gefaltet. 
Am  excidirten  Blasenwand-Streifen  haftet  sie  so  lose  an  der  Muskel- 
schicht, dass  sie  sich  beim  Einspannen  des  Streifens  zum  Belastungs- 
versuche  sehr  leicht  nach  der  Seite  hin  verschiebt.  Bei  den  Muskel- 
schichten  begegnen  wir  ebenfalls  grossen  Uebelstánden.  Dieselben 
bestehen  darin,  dass  die  Faserung  der  Musculatur  an  verschiedenen 
Stellen  eine  verschiedene  ist.  In  der  Haniblase  des  Menschen 
finden  sich  Lángsfasern  vorwiegend  im  mittleren  Theile  der  Vorder- 
wand  und  im  unteren  Theile  der  Hinterwand,  dann  Querfasem  in 
der  ganzen  Peripherie  und  Schrág-  oder  Kreuzfasern  mehr  an  den 
seitlichen  Partien  des  Organs.  Beim  Schweine  dagegen  sehen  wir 
kein  einheitliches  System  von  Lángsfasern;  die  Hinterwand  der 
Harnblase  ist  hier  gebildet  von  reichlich  communicirenden  Fasern 
der  verschiedensten  Gattungen,  wáhrend  die  Vorderwand  im  Wesent- 
lichen  aus  zwei  in  der  Mittellinie  (nach  unten  convergirend)  zu- 
sammenstossenden  Lagern  von  Schrágfasern  und  Ringfasern  besteht. 
Aehnliche  Verháltnisse  finden  wir  auch  beim  Schafe.  Dagegen  be- 
sitzt  die  Harnblase  des  Ralbes  neben  stark  entwickelten  Ringmuskeln 
eine  máchtige  Lángsmuskelfaserlage  auf  der  Hinterwand.  Es  er- 
giebt  sich  aus  dem  Vorstehenden  die  Nothwendigkeit,  zu  den  Streifen- 
versuchen  eine  Partie  der  Blasenwand  zu  wáhlen,   an  welcher  die 
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Faseniiig  der  Musculatur  cinc  einigcrmasseii  einhcitüche  ist.  Auch 
ist  es  nothwendig,  die  Belastung  in  der  Langsrichtung  des  Haupt- 
fasersystcms  wirken  zu  lassen.  Eine  einfache  Ueberlegung  wird 
uns  dies  sofort  klar  legen.  Denken  wir  uns,  wie  in  Figur  4  und  5, 
einen  aus  Langs-  und  Querfasern  besteheaden  Streifen  der  Blasen- 
wand  in  den  Elammem-  K  K'  und  in  der  Richtung  der  Pfeile,  also 
parallel  der  Liingsfasern  durch  die  Gewichte  P  P  belastet,  so  wer- 
den  die  der  Belastungsrichtung  parallelen  Lángsfasera  gedehnt  und 
nlcken  aneinander.  Anders  die  Querfasern.  Diese  liegen  senkrecht 
zur  Belastungsrichtung  und   werden  in  Folgc  dessen  von  cinander 


Pig.  5. 


gctrennt,  ücberdies  wird  der  Umstand,  dass  die  Endpunkte  der 
Querfasern  durch  das  Herausschneiden  des  Strcifens  ihre  Verbin- 
dung  rait  den  Lángsfasem  verloren  haben,  eine  Retraction  der  Enden 
bewirken.  So  lásst  sich  begreifen,  dass  die  Querfasern  wahrend 
ihrer  Trennung  von  einander  zu  unregelraassigen  Linien  (Fig.  5) 
verzogen  werden,  und  der  Effcct  des  Versuches  wird  lediglich  der 
scin,  dass  wir  im  Grundc  gcnonimcn  wohl  die  Dehnbarkeit  der 
Lángfifasem,  nicht  aber  auch  jcne  der  Querfasern  geprüft  haben. 
Auf  diese  Verhaltnisse  ist  in  den  Vorsuchen  des  Verfassers  nach 
Moglichkeit  Rücksicht  genommen  worden. 

WoUen  wir  uns  zunáchst   mit    der  Elasticitát   der  Díase    ais 
Ganzes  bescháftigen.     Die  Elasticitát  dieeer  scheint  experimenten 
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nur  von  Wallney*  geprüft  worden  zu  sein,  welcher  in  seiner  im 
Jahre  1866  veroffentlichten  Doctorschrift:  „Quaestiones  de  vesicae 
urinariac  elasticitate"  über  eine  grosse  Reihe  von  Versuchen  be- 
richtete.     Wallney  ging  in  folgender  Weise  vor: 

Ein  mit  Wassergefülltes  cylindrisches  Metallgefáss  von  bestimmterHohe  und 
bestimmtemDurchmessertrug  aufdem  oberenRande  eineMetallplatte,durchderen 
céntrale  OefFnungeine  Messingrohregeführtwar.  Mit  dem  unt^renTheil  der  Messing- 
rohre  kam  die  mit  einer  Glascanüle  (von  der  Urethra  aus)  armirte  Blase  durcli 
ein  Kautschukzwischenstück  in  Verbindung,  und  zwar  derart,  dass  die  Blase 
in  den  mit  Wasser  gefüUten  Cylinder  hineinragte.  Das  obere  Ende  der  Messing- 
rohre  setzte  sich  in  eine  graduirte,  nach  Cubikcentimetern  eingetheilte  Glas- 
robre  fort,  deren  oberstes  Ende  einen  Trichter  zur  Füllung  der  Blase  trug. 
Am  verticalen  Messingrohre  war  nun  weiter  noch  ein  horizontales  Messingrohr, 
sowie  ein  Hahn  angebracht,  welcher  bei  verschiedener  Stellung  die  Verbindung 
der  graduirten  Glasrohre  mit  der  Blase  oder  mit  dem  horizontalen  Messingrohre 
herstellte  oder  aufhob. 

Die  Versuche  selbst  nun  wurden  in  folgender  Weise  arigestellt: 
Zunáchst  wurde  die  Blase  ausserhalb  des  Apparates  mit  Wasser 
gefüllt,  so  zwar,  dass  hierbei  eine  Dehnung  der  Blasenwand  nicht 
stattfinden  konnte.  Dann  goss  Wallney  durch  den  der  graduirten 
verticalen  Glasrohre  aufsitzenden  Trichter  in  letztere  Wasser,  nach- 
dem  er  die  vorgefüllte  Blase  mit  dem  Apparat  in  Verbindung  ge- 
bracht  und  den  Hahn  des  Messingrohres  gegen  die  Blase  zu  ge- 
schlossen  hatte.  Durch  Oeffnen  des  Hahns  nun  floss  Wasser  aus 
der  graduirten  Glasrohre  in  die  Blase;  war  eine  gewünschte  Menge 
eingeflossen,  so  wurde  rasch  der  Hahn  geschlossen  und  das  in  der 
Glasrohre  noch  stehende  Wasser  durch  das  horizontale  Seitenrohr 
abgelassen,  hierauf  der  Hahn  wieder  gegen  die  Blase  zu  geoffnet. 
Die  nunmehr  von  der  Blase  in  die  graduirte  Glasrohre  aufsteigende 
Wassersáule  gab  das  Maass  für  die  Elasticitátskraft  der  Blase  an. 
Wallney  hebt  übrigens  hervor,  dass  die  aus  der  Blase  in  die  Glas- 
rohre emporsteigende  Wassersáule  nicht  der  einzige  Maassstab  für 
die  Elasticitát  sein  dürfe.  Er  verfuhr  deshalb  so,  dass  er  nach 
Erscheinen  der  Flüssigkeitssáule  in  der  Glasrohre  das  Wasser  aus 
letzteret  bei  (nach  der  Blase  zu)  geschlossenem  Hahne  ablaufen 
liess,  dann  wieder  den  Hahn  oflfncte,  so  dass  cinc  zweite  Wasser- 
sáule im  Glasrohre  erschien,  welche  wieder  abgelassen  wurde  u.  s.  w. 
Die  Summe  dieser  einzelnen  aufsteigenden  Flüssigkeitsmengen  be- 
trachtete  Wallney    ais  TVIaass    der   ganzen    Blasenelasticitát.     Es 
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würde  uns  zu  weit  führen,  wollten  ^ir  die  überaus  zahlreichen  Ver- 
suche  einzeln  hier  erortern.  Ihre  Resáltate  lassen  sich  am  besteh 
und  klarsten  in  wenige  Sátze  zusammenfassen : 

1.  Mit  steigender  Füllung  wáchst  der  Ausdruck  der  Elasticitat, 
doch  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade;  bei  sehr  starken  Füllungen 
nimmt  dieselbe  ab. 

2.  Das  Verháltniss,  ¡n  welchem  das  Maass  der  Elasticitat 
wáchst,  ist  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  constan t.  Bei  stár- 
keren  Füllungen  wáchst  dasselbe  immer  weniger. 

3.  Nicht  nur  bei  ungleichcn  Füllungen,  sondem  bei  ungleichen 
Drücken,  welche  wáhrend  der  Blasenfüllung  auf  die  Blasenwand 
ausgeübt  werden,  wird  die  Elasticitat  des  Organs  vermindert. 

4.  Das  Máximum  der  Elasticitátskraft  variirt  nicht  allein 
bei  verscliiedenen  Thiercn,  sondern  auch  bei  ein  und  derselben 
Thiergattung. 

5.  Die  Menge  des  durch  die  Elasticitátskraft  der  Blase  aus- 
gepressten  Wassers  betrágt  beim  Kalbe  Y7,  beim  Schweine  Vio 
bis  Yi3,  beim  Hunde  Y^q — Viu  ^^"^  Schafe  Yb  l^is  Yh  d^''  Menge 
des  eingefüllten  Wassers. 

6.  Das  Máximum  der  Elasticitátswirkung  fállt  nicht  mit  dem 
Máximum  der  Capacitát  zusammen;  Blasen,  welche  die  grosste 
Elasticitat  erreicht  haben,  konnen  noch  etwas  Flüssigkeit  auf- 
nehmen,  bis  eine  Trennung  der  Blasenwand  orfolgt. 

7.  Mit  zunehmendem  Alter  vermindert  sich  die  Elasticitáts- 
wirkung der  Blase. 

8.  Die  Elasticitátswirkung  der  Blase  kann  durch  chemisch 
differente  Flüssigkeiten  verándert  werden.  So  wirkt  alkalischer 
Harn,  Essigsáure  und  Schwefelsáure  (in  verdünnten  Losungen)  ver- 
mindernd  auf  die  Elasticitat,  wáhrend  Losungen  von  Gerbsáure  und 
Ferrocyankalium,  sowie  vorübcrgehende  Austrocknung  indiflFerent 
für  die  Elasticitátsvcrháltnisse  sehí  soUen. 

Zu  den  nunmehr  folgeiiden  eigenen  Versuchen,  mit  welchen 
ich  bereits  lángere  Zeit  vor  Einsicht  der  Wallney'schen  Arbeit 
begonnen  hattc,  schien  es  mir  wünschenswerth,  um  den  Rahmen 
der  Yorliegenden  Schrift  nicht  zu  überschreiten,  nur  von  zwei  Haupt- 
gcsichtspunkten  auszugehen:  Diese  Gesichtspunkte  waren  gegeben 
durch  (lie  Frage  nach  der  Grosse  und  Vollkommenheit  der  Elasti- 
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citát  einerseits,  wie  auch  durch  die  Frage  nach  der  Art  der  Deli- 
nung  oder  dem  zwischen  Dehnung  und  Belastung  bestehenden  Vcr- 
haltnisse.  Zu  den  einschlagigen  Untersuchungon  wurde  ein  eigcner 
Apparat  construirt,  dessen  Anwendung  aus  der  beigegebenen  Figur  6 
ersichtlich  sein  wird. 

Kg.  6. 


Ein  cylindrisrhes,  auf  Hohgestell  ruhendps,  ca.  H  Litcr  fassondes  Glas- 
trefáss  N  besitít  in  seinem  unieren  Theile  eine  OelTnunst,  in  wolche  ein 
Ulasrohr  a  mitteist  Stopfens  dicht  eingefU^t  werdcn  kann.  Diese  Glasrohrc  a 
nun  befindet  sich  íq  cinem  Theil  im  Inneren  des  Gcfasses  N,  zum  anderen 
ausserhalb  desselben.  Das  im  Innorn  des  Gefasses  X  gelegene  Ende  der  Glas- 
rohre  dlent  znr  Verbíndung  mit  der  Blase.  An  das  ausserhaib  des  Gefasses  N 
gelegene  Ende  íter  Glasrohre  isl  ein  Kautsobiikschlauch  mit  der  Klammer  K  an- 
geseUt;  von  die^sem  aus  erfolgt  die  Füllung  dev  Blase.  Ausserdeni  ist  mit  der 
Glasríihre  a  noeh  ein  rechtwinkelig  anstossendes  Rohr  b  mit  der  Klammer  K' 
verbunden,  welcbes,  zu  einem  mit  Scala  versehenen  .Manometer  führend,  den 
jeweilig  bestehenden  Dnick  zu  measen  ccslntlet.  Zur  heqiiemeren  Nívcllirung 
der  Ausílnsseffnnng  A  der  llühre  a  ist  arcí  Manompterbreilc  M  ein  Schieber  S  an- 
gebracht,  an  welchen  das  Ende  des  Giinimischlaurlies  a  fiitrt  wt-rden  kann, 
Der  Gang  des  Versaches  ist  nun  folgender:  Die  dem  eben  gcschlachlelen 
Tbiere  entnommene  Hamblasc  uird  zunachst  mitlelst  einer  in  den  hinterslen 
Abschnitt  der  ürethra  oingebundenen  Canüle  cntloert,  hierauf  das  Gefáss  f. 
Iiis  zu  einer  bestimmten  lliihe  mit  warmer  [HT*  C.)  pliysiolofciscbcr  Kuclisiil/.- 
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losung  gefüllt,  ebenso  das  Rohrensystem  a-b.  Nach  Schluss  der  Klaínmern  KK' 
wird  die  Blase  bei  Vermeidung  des  Lufteintrittes  mit  der  Glasrohre  a  ¡m  Innern 
des  Gefasses  N  verbunden,  und  bei  A,  nachdem  der  Schlauch  a  vom  Schieber 
S  abgenommen  ist,  die  Füllung  der  Blase  mit  warmer  Kochsalzlosung  (0,5  bis 
0,6  pCt.)  zunáchst  bei  geschiossener  Klammer  K'  vorgenommen  und  die 
Klammer  K  nach  voUendeter  (langsamer)  Füllung  der  Blase  sofort  geschlossen. 
Im  gleichen  Augenblicke  wird  die  Klammer  K'  geoffnet,  um  den  Dnick  zu 
messen,  und  die  AusflussofFnung  A  des  Schlauches  a  mit  dem  Schieber  S  ver- 
bunden,  auf  das  Niveau  der  Flüssigkeitsoberfláche  in  N  eingestellt  und  das 
Wasser  abgelassen. 

Die  hier  zu  erorternden  Versuche  nun  sind  verschiedentlich 
zur  Ausführung  gelangt.  Da  es  zunáchst  von  Wichtigkeit  war, 
festzustellen,  ob  die  Harnblase  im  postmortalen  Zustande  voU- 
kommene  Elasticitát  besitzt,  und  wie  das  Verháltniss  der  Dehnung 
zur  (in  gleichem  Maasse  wachsenden)  Belastung  sich  gestaltet, 
sind  verschiedene  Harnblasen  in  der  ersten  Versuchsreihe  (Gruppe  A) 
derart  untersucht  worden,  dass  stets  um  das  gleiche  Maass  zu- 
nehmende  Flüssigkeitsmengen  die  Wandung  belasteten,  dann  aber 
auch  (Gruppe  B)  in  der  Weise,  dass  einmal  gleiche  Flüssigkeits- 
mengen wiederholt  die  Dehnung  erzeugten,  ein  andermal  abwech- 
selnd  stárkere  und  geringere  FüUungen  auf  die  Blasenwand  wirkten. 
Selbstredend  musste  bei  diesen  Versuchen,  wie  auch  den  folgen- 
den,  auf  einc  vorsichtige,  jede  übertriebene  Druckanwendung  ver- 
meidende  Füllung  geachtet  werden.  Iñ  die  genannte  erste  Ver- 
suchsreihe gehoren  7  Versuche  und  zwar  in  die  Gruppe  A  ein 
Versuch  an  der  Harnblase  eines  Enthaupteten,  ein  Harnblasenver- 
such  am  Schafe  und  zwei  Versuche  an  Blasen  junger  Schweine,  in 
die  Gruppe  B  drei  an  jungen  Schweinen  ausgeführte  üntersuchungen. 

Nach  den  früher  bereits  erorterten  Gesichtspunkten  war  auf 
ein  weiteres  Moment  in  den  üntersuchungen  zu  achten,  welches 
für  den  willkürlichen  Muskel  von  Wundt  festgestellt  worden  war. 
Wundt  machte  bekanntlich  auf  die  Thatsache  aufmerksam,  dass 
organisirte  Korper,  wie  z.  B.  der  Muskel,  schon  durch  kleine 
Gewichte  stark  gedehnt  werden,  dass  aber  bei  proportional  zu- 
nehmender  Belastung  cine  geringere  Dehnung  wie  anfangs  statt- 
findet.  Bei  lánger  dauernder  Wirkung  der  gleichen  Belastung 
solí  eine  Nachdehnung  des  Muskels  eintreten.  Es  mag  wohl 
von  Interesse  sein,  die  Harnblase  auch  auf  den  genannten  Zu- 
stand,    den    man    ais    „elastische    Nachwirkung"  zu  bezeich- 
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nen  pflegt,  zu  untersuchen.  Dies  ist  in  einer  zweitenVersuchs- 
reihe  geschehen  und  zwar  auf  dreifachem  Wege:  Zunáchst  (Gruppe  A, 
ein  Harablasenversuch  am  Schweine,  zwei  Harnblasenversuche  am 
Menschen)  in  der  Weise,  dass  ein  der  Blasenwand  entnommener 
Streifen  in  der  Richtung  seines  Hauptfasersystems  mit  gleich 
wachsenden  Gewichtsmengen  belastet  und  seine  Dehnung  einige 
Zeit  hindurch  beobachtet  wurde.  Zu  diesen  üntersuchungen  ist 
der  in  Figur  7  abgebildete  gleich  zu  beschreibende  Apparat  be- 
nutzt  worden. 

Fig.  7. 


3  Ctm.  lange  und  IV2  Otm.  breite  Klammem  K  und  K'  dienen  zum  Ein- 
spannen  des  Blasenwandstreifens.  Diese  Klammern  haben  an  der  für  das 
Streifenénde  bestimmten  Fláche  einen  umgebogenen  Rand,  welcher  von  der 
unieren  Platte  jeder  Klammer  über  die  obere  Platte  derart  hervorragt,  dass  der 
Streifen  S  fest  zwischen  die  beiden  Platten  eingeklemmt  ist.  Zur  sicheren  Ein- 
spannung  der  Streifen  befinden  sich  noch  zwiscben  den  Messingplatten  Zwischen - 
stücke  von  Leder  und  Smirgelpapier.  Der  Blasenwandstreifen  wird  mittelst 
eines  Stanzmessers  in  einer  Lange  von  6  Ctm.  und  Breite  von  1  Ctm.  excidirt 
und  dann  in  die  Klammern  genau  vertical  eingescbraubt.  Die  am  umgebogenen 
Rande  der  unteren  Messingplatte  angebrachten  Stahldrabtbügel  dienen  zur  be- 
weglichen  Verbindung  des  Klammerapparates  mit  dem  horizontalen  Rahmen  R 
eines  galgenartigen  Gestelles  einerseits  und  einem  zurAufnahme  von  Gewichten 
bestimmten  Drabtkorbe  andererseits.  Da  es  für  die  Ausfübrung  der  Versuche 
zweckmássig  schien,  die  stets  um  das  gleicbe  Mass  gesteigerte  Belastung  auch 
stets  gleich  lange  Zeit  wirken  zu  lassen,  so  ist  die  jeder  einzelnen  Gewichts- 
belastung  entsprechende  Dehnung  nach  V2  und  1  Minute  gemessen  worden. 

Weiterhin  konnte  der  Nachweis  der  „elastischen  Nach- 
wirkung"  dadurch  geführt  werden,  dass  die  frisch  dem  ge- 
schlachteten  Tiere  excidirte  Blase    durch  FüUung   mit   einem    be- 
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stiramten  Wasserquantura  unter  einen  gewissen  Druck  versetzt 
wurde.  Auf  diese  Weise  war  einmal  aus  dem  baldigen  Sinken 
des  Druckes  nach  beendigter  Füllung  der  Eintritt  der  ^elastischen 
Nachwirkung"  wie  auch  das  Maass  derselben  zu  eruiren.  Eben- 
so  konnte  das  Maass  der  elastíschen  Nachwirkung  dadurch  be- 
stimrat  werden,  dass  man  bei  beginnendem  Sinken  des  Druckes 
(d.  h.  also  bei  beginnender  Nachdehnung  der  Blasenwand)  soviel 
Flüssigkeit  in  die  Blase  nachgoss,  dass  der  Druck  constant  blieb. 
(Gruppe  B,  zwei  Hamblasenversuche  am  Schweine,  ein  Versuch  am 
Schafe.) 

Vor  Besprechung  unserer  Versuchsergebnisse  mag  es  dienlich 
erscheinen,  einige  Betrachtungen  vorauszuschicken. 

Wenn  wir  eine  grossere  Reihe  von  Leichen  auf  den  Füllungs- 
zustand  der  Haniblase  untersuchen,  so  finden  wir  fast  stets  eine 
gewisse  Menge  Harn  in  der  Blase  vor;  prüft  man  zugleich  die 
Wandung  der  Harnblase,  so  lásst  sich  in  der  Regel  feststellen, 
dass  eine  Spannung  der  Blasenwand  trotz  oft  erheblicher  Flüssig- 
keitsmengen  nicht  besteht.  Diese  Thatsache,  welche  uns  zu  der 
Annahme  führt,  dass  die  motorische  Thátigkeit  der  Harnblase  erst 
bei  einem  gewissen  FüUungszustande  des  Organs  eintritt  und  welche 
weiterhin  vennuthen  Ijússt,  dass  die  Ilamblasc  in  der  Regel  (unter 
normalen  Verháltnissen)  nicht  die  ganze  in  ihr  angesammelte  Harn- 
menge  durch  ihre  elastische  und  motorische  Kraft  auspresst,  diese 
Thatsache  lásst  sich  auch  im  Versuche  unschwer  erkennen.  FüUt 
man  verschiedene  Harnblasen  eben  geschlachteter  Thiere  und  zwar 
mit  anfangs  kleinen  Flüssigkeitsmengen  unter  gleichzeitiger  Con- 
trole des  Druckes,  so  kann  man  sich  überzeugen,  dass  das  Organ 
cine  nach  Beschaffenheit  seiner  Wand  variirende  Menge  von  Flüssig- 
keit auízunehmen  vermag,  ohne  dass  eine  Spannung  der  Organ- 
wandung  eintritt.  Dieses  Flüssigkeitsquantum,  welches  eben  ohne 
Dehnung  der  Blasenwand  von  der  Blase  getragen  werden  kann, 
wird  voraussichtlich  bei  kleinen  sehr  muskulosen  Harnblasen  absolut 
kleiner  sein  wie  bei  grosseren  dünnwandigen  Harnblasen.  Wir 
wollen  es  Residualcapacitát  heissen.  Ist  die  Grenze  der  Re- 
sidualcapacitát  übcrschritten,  so  beginnt  eine  Spannung  der  Blasen- 
wand und  damit  die  Elasticitátskraft.  Die  im  postmortalen  Zu- 
stande  befindlichc  Blase  entleert  jctzt  einen  Theil  des  in  sie  ein- 
gebrachten  Flüssigkeitsquantums;  ein  Theil  bleibt  wieder  im  Órgano 
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zurijck.  Diese  Menge  also,  welche  bei  steigenden  FüUungen  in  der 
Blase  zurückbleiben,  wollen  wir  relative  Capacitát  heissen,  zum 
ünterschiede  von  der  absoluten  oder  maximalen  Capacitát. 
Beide  Grossen,  die  Residualcapacitát  wie  die  relative  Capa- 
citát ermoglichen  die  Berechnung  der  procentualischen  Dehnung, 
da:  Procentualische  Dehnung  = 

Relative  Capacitát  —  Residualcapacitát         ^ 
Residualcapacitát 
ist. 

Die  im  Vorhergehenden  angeführten  üntersuchungen  haben  nun 
Folgendes  ergeben^): 

Zunácht  scheint  es  erwiesen,  dass  die  Elasticitat  der  Harn- 
blase im  frischen  postra ortalen  Zustande  eine  sehr  unvoU- 
kommene  ist.  Eine  Harnblase,  welche  ofters  mit  der  gleichen 
Gewichtsmenge  von  Flüssigkeit  gefüllt  ist,  erfáhrt  schliesslich  eine 
imraer  grossere  Dehnung,  d.  h.  also,  sie  geht  bei  lánger  fortgesetzter 
wiederholter  Belastung  mit  der  gleichen  Gewichtsgrosse  nicht  mehr 
auf  ihr  früheres,  beziehungsweise  jenes  Volumen  zurück,  welches 
sie  nach  der  zuerst  erfolgten,  die  Wand  in  Spannung  versetzenden 
Gewichtsbelastung  besass.  Desgleichen  entbehrt  die  Blase  der 
Fáhigkeit,  nach  Belastung  mit  hoheren  Gewichtsmengen  (von  Flüssig- 
keit) zu  jenem  Volumen  zurückzukehren,  welches  einer  ohne  voraus- 
gehende  hohere  Belastung  erfolgten  niedereren  Gewichtsbelastung 
entspricht.  Zwei  prágnante  Beispiele  aus  unseren  Tabellen  werden 
diese  Verháltnisse  ara  besten  klarlegen. 

Die  Blase  eines  Schweines  (I.  Versuchsreihe,  Gruppe  B)  hatte 
bei  einer  ersten  Belastung  mit  100  Cera.  Wasser  (Druck  =12  Cm. 
Wassersáule)  eine  Dehnung  von  200  pCt.,  bei  einer  vierten  rait  der 
gleichen  Menge  (Druck  =  10,8  Cra.  Wassersáule)  eine  Dehnung 
von  215  pCt.  und  bei  einer  achten  Bela¿)tung  mit  100  Ccm.  (Druck 
=  10,3  Cm.  Wassersáule)  eine  Dehnung  von  250  pCt. 

Weiter:  Die  Harnblase  eines  Schweines,  welche  bei  ihrer  ersten 
Füllung  mit  40  Ccm.  Wasser  (bei  einera  Drucke  von  16  Cm.  Wasser- 
sáule) eine  Dehnung  von  60  pCt.  zeigte,  bot  spáter  bei  einer  aber- 
maligen  Füllung  rait  40  Ccm.,  nachdem  inzwischen  die  Blase  zweimal 


^)  Von  einer  ausfuhrlichen  Mittbeilung  der  Versuchsresultate  hat  der 
Verfasser  Abstand  genommen,  um  die  allgemeine  Uebersicht  über  die  Verhált- 
nisse nicht  zu  beeintráchtigen. 


410 


Dr.  L.  V.  Stubenrauch, 


mit  60  Ccm.    gefüllt  worden  war,    eine  Dehnung  von  133,3  pCt. 
(I.  Versuchsreihe,  Gruppe  B). 

Weitere  von  den  genannten  verschiedene  Verháltnisse  sprechen 
femer  dafür,  dass  die  Elasticitát  der  Hamblase  unmittelbar  nach 
dem  Tode  eine  sehr  unvoUkommene  ist.  Wir  meinen  die  elasti- 
schen  Nachwirkungen,  welche  stattfinden,  wenn  die  Gewichts- 
belastung  (natüriich  mit  ein  und  demselben  Gewichte)  lángere  Zeit 
auf  die  Blase  einwirkt.  Die  in  der  zweiten  Versuchsreihe  ausge- 
führten  Untersuchungen    an    ausgeschnittenen    und    mit  Gewichten 


Fig.  8. 
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belasteten  Streifen  der  Blasenwand  (11.  Versuchreihe,  Gruppe  A) 
haben  crgeben,  dass  eine  betráchtliche  Nachdehnung  des  Streifens 
selbst  bei  nur  kurzer  Dauer  der  Belastung  (1  Minute)  zu  beobachten 
ist,  doch  konnte  den  betrefifenden  Versuchen  iramerhin  der  Vorwurí 
einer  beschránkten  Gültigkeit  gemacht  werden,  da  das  Material  der 
Blase  kein  an  alien  Orten  gleichmássiges  ist  und  der  Streifen 
schliesslich  ja  doch  einer  Reihe  von  Verbindungspunkten  durch 
seine  Excisión  verlustig  gegangen  ist.  Beweiskráftig  im  stricten 
Sinne  sind  die  an  der  unversehrten  Blase  angestellten  Versuche  der 
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Gruppe  B  (11.  Versuchsreihe).  Die  im  Vorsteheiiden  abgebildeten 
Curven  soUen  ein  übersichtliches  Bild  von  der  Grosse  und  Art  der 
genannten  elastischen  Nachwirkung  geben.  In  Figur  8  ist  das 
Resultat  zweier  Versuche  graphisch  dargestellt.  Die  betreffenden 
Harnblasen  vom  Schafe  und  Schweine  wurden  mit  einer  gewissen 
Gewichtsmenge  Wassers  gefüUt,  bis  starke  Spannung  der  Wand 
eintrat;  die  Flüssigkeit  blieb  in  der  Blase  und  war  in  Verbindung 
mit  dem  seitlichen  Manometerrohre  (11.  Versuchsreihe,  Gruppe  B). 
Diese  Versuche  stellten  nun  fest,  dass  die  durch  FüUung  erzeugte 
Spannung  der  Blasenwand  schon  sehr  bald  nach  Beendigung  der 
Wassereingiessung  nachzulassen  beginnt,  was  aus  dem  Sinken  der 
Wassersáule  im  Manometerrohre  leicht  ersichtlich  ist.  Dieser  Vor- 
gang,  welcher  an  der  Blase  des  Schweines  wie  an  jener  des  Schafes 
in  ganz  übereinstimmender  Weise  zu  beobachten  ist,  spielt  sich  im 
Verlaufe  von  wenigen  Stunden  bis  zur  volligen  Spannungslosigkeit 
der  Blasenwand  ab,  so  dass  nach  virenigen  Stunden  schon  kein 
Druck  im  Manometerrohre  mehr  zu  constatiren  ist.  Dabei  lásst 
sich  erkennen,  dass  die  Spannung  der  Blasenwand  gleich  in  den 
ersten  20  Minuten  sehr  bedeutend  sinkt,  dann  aber  immer  lang- 
samer  bis  zum  hydrostatischen  Gleichgewichtspunkt.  Mit  anderen 
Worten:  Durch  eine  grossere  Flüssigkeitsmenge  wird  die  Harnblase 
bereits  gedehnt;  bleibt  nun  diese  Flüssigkeitsmenge  lángere  Zeit 
in  der  Blase,  so  dauert  auch  die  Dehnung  fort,  und  zwar,  wenn 
genügende  Zeit  gegeben  ist  (mehrere  Stunden,  wie  in  unseren  Ver- 
suchen),  so  lange,  bis  schliesslich  gar  keine  Spannung  der  Blasen- 
wand mehr  besteht.  Diese  elastische  Nachwirkung  lásst  sich  auch 
auf  andere  Weise,  wie  in  der  vorangehenden  Figur,  veranschaulichcn. 
Denken  wir  uns  eine  Harnblase  (H.  Versuchsreihe,  Gruppe  B)  wieder 
mit  einer  genügenden  Menge  von  Flüssigkeit  bis  zu  starker  Span- 
nung der  Blasenwand  gefüUt  und  die  Flüssigkeit  in  der  Blase  be- 
lassen,  so  wird  die  durch  FüUung  erzeugte  Spannung  nach  beendeter 
Füllung  sofort  wieder  zu  sinken  beginnen.  Nun  füUen  wir  in 
gleichen  Zeitráumen  so  viel  Flüssigkeit  in  die  Blase  nach,  dass  der 
in  der  betreflFenJen  Zwischenzeit  erfolgte  Nachlass  der  Spannung 
wieder  ausgeglichen  wird.  Trágt  man  schliesslich  die  zum  Aus- 
gleich  der  Spannung  nothigen  Flüssigkeitsmcngen  auf  Ordinaten, 
die  Zeitráume  aber,  nach  welchen  der  Ausgleich  der  Spannung 
durch  Nachíüllung  der  Blase  erfolgte,    auf   eine  Abscisse    auf,    so 
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reprásentirt  sich  cine  graphische  Figur,  wie  sie  die  Abbildung  9 
zeigt.  Der  betrefTende  Versuch  (11.  Versuchsreihe,  Gruppe  B), 
welcher  der  beiliegendeu  graphischen  Darstellung  zu  Grunde  liegt, 
zeigt  also  ebenfalls  die  Grosse  und  Art  der  elastischen  Nach- 
wirkung.  Hat  nach  beendeter  FüUung  das  Sinken  der  Spannung 
der  Blasenwand,  d.  h.  also  die  Nachdehnung  derselben  begonnen, 
so  bedarf  es  zunáchst  grosserer  Flüssigkeitsmengen,  um  den  Nach- 
lass  der  Spannung  auszugleichen;  je  naher  aber  letztere  dem  Gleich- 
gewichtspunkte  kommt,  desto  geringere  Mengen  von  Flüssigkcit 
sind  nothig,  um  den  Ausgleich  zu  bewirken. 


Fig.  9. 
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Wenn  nun  schon  aus  denoi  Vorhergehenden  ersichtlich  ist,  dass 
die  Blase  selbst  unniittelbar  nach  dem  Tode  sehr  unvollkommene 
Elasticitát  besitzt,  so  konnen  wir  von  einer  Elasticitátsgrenze 
im  Sinne  wirklich  voUkommen  elastischer  Korper  (Federharz,  Stahl, 
Elfenbein)  bei  der  Hamblase  nicht  sprechen.  Dennoch  wáre  es 
denkbar,  dass  sich  bei  Zugsbeanspruchung  der  Blase  ein  Punkt  er- 
geben  würde,  welcher  der  Elasticitátsgrenze  der  hochelastischen 
Korper  annáhemd  entspráche.  Zwei  unseren  Versuchen  (I.  Ver- 
suchsreihe, Gruppe  A)  entnommene  Beispiele  mogen  hier  eingehcn- 
der  zu  erortern  sein.  Die  betrefifenden  Harnblasen  sind  mit  pro- 
portional  steigenden  Flüssigkeitsmengen  gefüllt  wordcn,  die  sich  in 
den  folgenden  gi-aphischen  Figuren  auf  den  Ordinaten  aufgetragen 
finden.  Betrachten  wir  Figur  10,  welche  die  Dehnung  einer  Schweins- 
blase  darstellt.  Mit  F  sei  die  FüUungsmenge, '  mit  A  die  Menge 
der  durch  die  Elasticitátskraft  der  Blase  ausgeprcssten  Flüssigkeit, 
mit  RC  die  relative  Capacitát  bezeichnet. 

Werden  nun,  wie  in  dem  hier  skizzirten  Versuche,  proportional 
steigcnde  Mengen  von  Flüssigkeit  in  die  Blase  eingefüllt,    so  lasst 
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sich  Polgendes  beobachten:  Zunáchst  bedarf  es  gewisser  Meiígen 
von  Flüssigkeit,  bis  eine  Dehnung  der  Blasenwand  erfolgt.  Inner- 
halb  dieser  die  Residualcapacitát  bestimmenden  Grenzen  ist  relative 
Capacitát  =  Residualcapacitát  =  PüUungsmenge,  die  Menge  der 
ausgepressten  Flüssigkeit  =0.    Durch  weitere  FüUung  mit  grosseren 

Fig.  10. 


Mengen  beginnt  eine  Spannung  der  Blasenwand:  die  Blase  treibt 
einen  Theil  ihres  Inhalts  wicder  aus ;  doch  ist  die  relative  Capacitát 
jetzt  noch  grosser  wie  die  ausgepresste  Menge.  Mit  zunehmender 
Spannung  aber  rücken  sich  die  beiden  Grossen  RC  und  A  iramer 
náher,  ja  dieselben  konnen,  wie  in  dem  hier  aufgeführten  und  dem 
im  Folgenden    skizzirten  Falle  (Figur  11,    Dehnung    einer  Schafs- 


Fig.  11. 


blase),  an  einem  Punkte  der  Dehnungscurve  vollig  gleich  sein. 
Von  diesera  Punkte  an  nimmt  aber  die  Grosse  A  oder  die  Menge  der 
durch    die   Elasticitátskraft    der   Blase    ausgepressten    Flüssigkeit 
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raíscher  zu,  ais  die  Grosse  RC  der  relativen  Capacitát,  so  da,ss  A 
nunraehr  in  der  graphischen  Figur  náher  und  parallel  der  Füllungs- 
linie  F  erscheint.  Dieses  Verháltniss  geht  nun  in  gleicher  Weise 
fort  bis  zu  einem  gewissen  Punkte,  an  welchem  die  Grosse  RC 
sehr  bedeutend  wáchst,  die  Grosse  A  dagegen  zu  sinken  beginnt. 
Dieser  Punkt  scheint  jener  Elasticitátsgrenze  elastischer  Korper  zu 
entsprechen,  wir  woUen  ihn  Ueberdehnungspunkt  heissen.  In 
den  beiden  Figuren  ist  der  Ueberdehnungspunkt,  von  welchem  die 
Dehnung  der  Blase  bis  zu  ihrer  Zerreissung  ganz  unregelmássig 
fortschreitet,  mit  Kreuzchen  angedeutet;  er  liegt  demnach  in  der 
Schweinsblase  ungeíáhr  bei  einer  Belastung  von  0,4  Kgr.,  in  der 
Blase  des  Schafes  bei  einer  Gewichtsbelastung  von  0,08  Kgr. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  die  hier  aufgeführten  Grossen,  die 
Residualcapacitát,  wie  auch  die  relativo  Capacitát,  nicht  in 
alien  Hamblasen,  selbst  derselben  Gattung,  gleich  sein  werden. 
Auch  mit  dem  der  Elasticitátsgrenze  vielleicht  entsprechenden 
Ueberdehnungspunkte  wird  es  so  sein.  Immerhin  finden  sich, 
wie  ofters  wiederholte  Untersuchungen  ergeben  haben,  keine  wesent- 
lichen  Verschiedenheiten  in  dem  Verbal  ten  der  einzelnen  Grossen 
zu  einander,  so  dass  bei  der  graphischen  Darstellung  der  Resultate 
stets  Bilder  gewonnen  werden,  wie  sie  Figur  10  und  11  gewáhren. 
Dies  gilt  wesentlich  für  kleine  Hamblasen  mit  starken  musculosen 
Wánden  (Schaf).  In  grossen  dünnwandigen  Hamblasen  (Mensch) 
dagegen  sind  die  genannten  Verháltnisse  nicht  so  scharf  zu  beob- 
achten  und  an  graphischen  Bildem  zu  demonstriren.  Ich  habe  nur 
der  Vollstándigkeit  halber  auch  den  Harnblasenversuch  des  Menschen 
hier  angefügt;  doch  mochte  ich  bemerken,  dass  die  lange  Dauer 
der  Versuchszeit  (6  Stunden)  nicht  ganz  ohne  Einfluss  auf  die 
physikalischen  Verháltnisse  gcwesen  sein  konnten  (Starre).  Die 
diesen  Versuch  erláuternde  Figur  12  zeigt  nun  Folgendes :  Zunáchst 
sehen  wir,  dass  die  Residualcapacitát  ziemlich  gross  ist.  Sie  be- 
trágt  80  Ccm.  Bei  weiteren  Füllungen  mit  ura  das  gleiche  Maass 
steigenden  Flüssigkeitsmengon  zeigt  sich,  dass  die  relative  Capacitát 
stets  grosser  bleibt,  wie  die  Menge  der  durch  die  Elasticitátskraft 
der  Blase  ausgetriebcnen  Flüssigkeitsnienge.  Zu  einem  gewissen 
Punkte  náhern  sich  die  beiden  genannten  Grossen  in  der  graphi- 
schen Fifi:iir,  werden  sich  aber  nicht  gleich,  wie  in  Figur  10  und  11, 
wo  sie  eine  wenn  auch  kurze  Zeit  begrenzende  gemeinsame  Strecke 
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durchlaufen.  Bald  treimen  sie  sich  wieder  mehr  bis  zu  einem 
weiteren  Punkte,  an  welchem  die  relative  Capacitát  rasch  und  sehr 
erheblich  steigt,  wáhrend  die  Menge  der  ausgepressten  Flüssigkcifc 
langsamer  steigt,  bezw.  zu  sinken  beginnt.  Dies  scheint  der  üeber- 
dehnungspunkt  zu  sein. 

Einige  Einwánde  sind  noch  zu  beseitigen.  Zunáchst  erscheint 
die  Vorstellung  berechtigt,  dass  die  Untersuchungen  über  Ela- 
sticitat verschiedene  Resultate  liefern  müssen,  je  nach  der  Zeitdauer, 
welche  zwischen  dern  Tode  und  dem  Begiime  des  Versuches  vcr- 
strichen  ist.     ünmittelbar  nach  dena  Tode  ist  ja  die  Muskulatur 
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noch  erregbar  und  liesse  es  sich  deshalb  wohl  denken,  dass  bei 
künstlichen  Füllungen  der  Hamblase  ünmittelbar  nach  dem  Tode 
ausser  der  natürlichen  Spannung  noch  die  reflectorische  Spannung 
eintritt,  was  zur  Folge  haben  konnte,  dass  sich  die  Resultate  der 
Elasticitátsprüfung  anders  gcstalten,  wie  wenn  etwa  der  Versuch 
erst  einige  Stunden  nach  erfolgtem  Tode  zur  Ausführung  gelangen 
würde.  In  einer  kleinen  Reihe  von  Versuchen  nun  ist  auf  diesen 
Punkt  geachtet  worden  und  bin  ich  hierbei  zu  der  Ueberzeugung 
gelangt,  dass  die  Muskelerregbarkeit  die  Elasticitatsversuche  nicht 
sichtlich  beeinflusst.  Storend  auf  letztere  kann  jedoch  die  Todten- 
starre  wirken.  Legt  man  die  Blase  eincs  Thieres  lángere  Zeit  nach 
dem  Tode  in  den  mit  warmer  Kochsalzlosung  gefüUten  Apparat, 
so  sieht  man  in  der  seitlichen  Manoraeterrohre  nach  entsprechender 
Füllung  des  Organs  ein  in  ungleichen  Zcitabschnitten  sich  wieder- 
holendes  Auf-  und  Absteigen  der  Wassersüule.  Diese  Bewegung 
der  Wassersáule  im  Manometerrohre,  welche  Anfangs  bei  geringen 
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und  mittlereii  Füllungen  der  Blase  sehr  erheblich  ist,  dann  aber 
bei  steigenden  Füllungen  mehr  und  naehr  abnimnat,  ist  auf  ungleich- 
mássige  Starre  zurúckzuführen;  dieselbe  kann  storend  aniden  Verlauf 
des  Versuches  wirken.  Man  beobachtet  ihren  nachtheiligen  Einfluss 
aber  nicht  dann,  wenn  der  Versuch  vor  Eintritt  der  Todtenstarre 
begonnen  wurde.  Die  lángere  Zeit  wáhrenden  passiven  Bewegungen, 
welchen  die  Harnblase  durch  das  abwechselnde  Füllen  und  Ent- 
leeren  hierbei  folgen  muss,  haben  ofifenbar  den  gleichen  Erfolg  wie 
Knetungen  derMuskulatur,welche  der  todtenstarren,  rigide  gewordenen 
Muskelsubstanz  eine  gewisse  Weichheit  und  gleichmássigere  Con- 
sistenz  zu  verleihen  verinogen.  Dies  die  Gründe,  weshalb  die 
Elasticitatsprüfungen  an  der  Harnblase  vor  Eintritt  der  Starre 
kurz  nach  dena  Tode  ausgeführt  wurden.  — 

Nach  diesen  Betrachtungen  sind  wir  im  Stande  die  gewonnenen 
Resultate  in  folgende  Sátze  übersichtlich  zusammenzufassen : 

Die  Elasticitát  der  im  frischen  postmortalen  Zustande  un- 
te rsuchten  Harnblase  ist  sehr  unvollkommen.  Durch  geringe 
Gewichtsbelastung  wird  die  Blase  (natürlich  wenn  die  Grenze  der 
Residualcapacitát  durch  die  erforderliche  Belastung  überschritten 
ist)  gleich  Anfangs  stark  gedehnt,  doch  geht  diese  Dehnung  sehr 
bald  in  eine  annnáhernd  gleichmássige  über  bis  zu  einem  Punkte, 
welcher  der  Elasticitátsgrenze  der  wirklich  elastischen  Korper  un- 
gefáhr  entspricht.  Von  diesem  Punkte,  dem  üeberdehnungs- 
punkte,  an  erfolgt  eine  ungleichmiissige  aber  sehr  starke  bis  zur 
Zerreissung  fortdauemde  Dehnung.  Bei  lánger  dauemder  Einwirkuug 
derselben  Belastungsgrosse  fmden  elastische  Nachwirkungen  (wie 
beim  willkürlichen  Muskel)  statt. 

Die  geschilderten  Verháltnisse  gelten  selbstredend  nur  für  den 
postmortalen  Zustand  der  Harnblase.  Die  Elasticitát  der  lebenden 
Blase  darf  ais  vollkommen  bezeichnet  werden.  Aus  diesem  Grunde 
haben  die  voraufgeführten  Versuchsresultatc  nicht  jene  Bedeutung 
wie  die  Resultate  der  Festigkeitsversuche.  Denn  mit  Aufhoren 
des  Lebcns  geht  die  Elasticitát  verloren.  Anders  die  Festigkeit. 
Diese  Eigenschaft  wird  der  Korper  auch  unmittelbar  nach  dem 
Tode  in  gleich  era  Maasse  noch  wie  im  Leben  besitzen. 
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Dritter  Absehnitt. 

In  den  beiden  vorangehenden  Abschiiitten  hatten  wir  Auf- 
schlüsse  über  die  Festigkeits-  und  Elasticitátsverháltnisse  der 
Harnblase  erhalten  und  muss  sich  nun  nach  Abschluss  der  be- 
treffenden  Untersuchungen  die  Frage  ergeben,  welche  Momente  zur 
Entstehung  einer  Harnblasenzerreissung  am  Lebenden  nothig 
sind  oder  dieselbe  begünstigen  und  weiter,  wie  der  Vorgang  der 
Blasenberstung  zu  deuten  ist.  Es  wird  zur  richtigen  Beurtheilung 
dieser  Fragen  dienlich  sein,  den  aus  den  Leichenversuchen  ge- 
wonnenen  Stoff  vergleichend  mit  den  am  Lebenden  gemachten  Er- 
fahrungen  zu  behandeln.  Dabei  bedarf  es  wohl  keiner  Begründung, 
dass  bei  der  Kritik  der  am  lebenden  Mcnschen  beobachteten  Falle 
von  letzteren  nur  jene  ins  Auge  zu  fassen  sind,  welche  sich  auí 
eine  rein  traumatische  Entstehung  beziehen  und  welche  eine  zur 
Zeit  der  Verletzung  etwa  bestehende  abnorme  BeschaíFenheit  des 
Organs  nach  den  vorliegenden  Berichten  bestimrat  ausschliessen 
lassen.  Weiterhin  müssen  jene  Beobachtungen  in  Wegfall  kommen, 
in  welchen  die  Blasenruptur  nicht  isolirt,  sondern  neben  Verletzungen 
der  Beckenknochen  bestand,  da  ja  in  diesen  Fallen  nicht  mit  Sicher- 
heit  zu  schliessen  ist,  dass  die  Blase  direct  durch  das  einwirkendc 
Trauma  zur  Berstung  gebracht  wurde.  Schliesslich  erscheinen  zu 
dem  vorliegenden  Zwecke  nicht  verwerthbar  alie  Mittheilungen,  in 
welchen  die  Zerreissung  des  Organs  zwar  klinisch  ausser  aUem 
Zweifel  stand,  aber  nicht  durch  die  Autopsia  in  vivo  oder  durch 
die  Section  sicher  gestellt  wurde.  Das  auf  unseren  Gegenstand 
bezügliche  Material  nun  ist  sorgfáltig  gcsichtet,  sowohl  die  Jiteratur 
des  In-  wie  auch  des  Auslandes  genauestens  berücksichtigt  und 
in  einer  Tabelle  auf  Seite  431 — 434  zusammengestellt.  An  der  Hand 
der  zahlreichen  Berichte  und  des  im  Vorhergehendea  Gesagten 
sind  wir  in  der  Lage  folgende  Betrachtungcn  und  Schlüsse  zu  ziehen. 

Zunáchst  ist  selbstredend  zur  Entstehung  einer  Blasenzerreissung 
nothig,  dass  eine  Gewalt  auf  die  Blase  wirkt.  Dabei  ist  aber  im 
Allgemeinen  die  Art  der  Kraft,  welche  das  Organ  trifft,  von 
untergeordneter  Bedeutung,  wenn  nur  die  Intensitát  der  Gewalt 
genügt,  die  Trennung  der  Theilchen  hcrbeizuführen.  Die  Art  der 
Gewalt  kann  eine  sehr  verschiedene  sein,  wie  die  vorliegenden 
Berichte  erkennen  lassen.     So  wird  von  Fauststossen,  Kniestossen, 

Arehiv  fttr  klin.  Cliirurgie.   LI.  2.  2? 
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Fusstritten  berichtet,  welche  gegen  den  Leib  ausgeführt  wurden. 
In  einer  zweiten  Gruppe  von  Fallen  hat  die  Berstung  der  Blase 
durch  Auífallen  oder  Anprallen  des  Leibes  gegen  einen  Gegenstand 
(Sturz  aus  einem  Wagen,  einem  Fenster,  von  einer  Treppe,  Anrennen 
des  Korpers  gegen  Pfosten  etc.)  stattgefunden.  In  einer  dritten 
Reihe  von  Verletznngen  trafen  schwere,  breit  angreifende  Gewalten 
den  Unterleib  (üeberfahningen,  Verschüttungen,  Fallen  von  schweren 
Lasten  auf  den  Leib  etc.).  Bartels  hat  in  seiner  vorzüglichen 
Monographie  über  die  traumatische  Harnblasenriiptiir  an  der  Hand 
cines  grossen  literarischen  Materials  diese  verschiedenen  Gewalt- 
wirkungen  dassificirt. 

Von  eminenter  Wichtigkeit  für  die  Entstehung  einer  Ham- 
blasenzerreissiing  ist  ein  stárkerer  FüUungszustand  des  Organs. 
Es  ist  klar,  dass  die  Ilarnblase,  welche  in  leerem  Zustandc  ganz 
hinter  dem  Scharabogen  geschützt  durch  diesen  liegt,  in  gefüUtem 
Zustande  zum  Theil  über  den  Beckenring  emporragend  von  einera 
gegen  den  Unterleib  geführten  Stosse  oder  Schlage  leicht  getrofifen 
werden  kann.  Und  in  der  That  wird  in  den  Mittheilungen  oft 
des  Umstandes  Erwáhnung  gethan,  dass  die  Hamblase  zur  Zeit 
der  Verletzung  gefüUt  war.  Wir  konnen  aus  unserer  Tabelle 
welche  auch  Bartels'  Falle  enthált,  hierfur  entnehmen,  dass  ein 
grosser  Theil  der  verletzten  Individúen  (von  154  54  =  35  pCt.) 
in  den  Notizen  ais  trunken  bezeichnet  werden.  In  anderen  Fallen 
sprechen  die  Berichterstatter  davon,  dass  die  Harnblase  voU  war 
oder  dass  die  Leute  lángere  Zeit  vor  der  Verletzung  ihre  Blaso 
nicht  mehr  entleert  hatten  (dies  in  18  von  154  Fallen  =  llpCt.). 
Die  übrigen  82  VerofifentHchungen  (53  pCt.)  geben  über  den  FüUungs- 
zustand der  Blase  keinen  Aufschluss,  doch  dürfte  auch  von  diesen 
Fallen  noch  ein  betráchtlicher  Theil  in  die  beiden  vorhergehenden 
Rubriken  zu  rechnen  sein;  wenigstens  ist  so  háufig  in  den  Notizen 
von  Raufereien  die  Rede,  welche  ihrerseits  des  Oefteren  von  be- 
trunkenen  Individúen  bethátigt  zu  werden  pflegen.  Wir  dürfen  also 
sagen ,  dass  ein  stárkerer  FüUungsgrad  der  Hamblase  zur  Zeit  der 
Verletzung  ais  Regel  anzusehen  ist. 

Aber  nicht  der  Umstand,  dass  das  Organ  in  Folge  stárkerer 
FüUung  der  angrcifenden  Gewalt  zugánglicher  wird,  ist  das  allein 
Wesentliche  für  die  Organzerreissung,  sondem  auch  die  voUige 
Incompressibilitát  des  Inhaltes,  welche  an  und  für  sich  eine 


üeber  die  Festií?keit  und  Elaíjticitat  der  HarTil)lase.  419 

BerstuTig  der  Wandung  durch  eine  áussere  Gewalt  um  so  eher 
eintreten  lásst,  ais  eben  die  Wandung  schon  durch  den  Inhalt  um 
einen  Theil  ihrer  Elasticitát  gedehnt  ist,  so  dass  sie  eine  weiterc 
Dehnung  durch  eine  stárkere  Kraft  nicht  mehr  ertrágt.  Aus  diesem 
Grunde  ist  schwer  einzusehen,  dass  eine  vollig  entleerte  nórmale 
Blase  durch  einen  gegen  den  Bauch  gerichteten  Stoss  oder  durch 
einen  Fall  des  Korpers  bersten  solí.  Eine  in  der  Literatur  ganz 
véreinzelt  dastehende  Beobachtung  Ousack's  (Fall  69  der  Bar- 
tels'schen  Statistik,  51  unserer  Tabelle)  widerlegt  nur  scheinbar 
diese  Annahme.  Das  betreíTende  Individuum  fiel  20  Puss  hoch 
herab  auf  die  Füsse.  Ausdrücklich  wird  vom  Berichterstattcr  no- 
tirt,  dass  die  Hamblase  zur  Zeit  der  Verletzung  leer  war.  Dieser 
Fall  ist  sehr  bemerkenswerth.  Denn,  war  die  Hamblase  wirklich 
leer  —  was  übrigens  schwer  festzustellen  gewesen  sein  dürfte  — 
so  konnen  wir  annehraen,  dass  das  Organ  beim  Sturze  des  Korpers 
in  Folge  Zerrung  oder  Erschiitterung  zerrissen  wurde,  etwa  so  wie 
solide  Organe  (Leber,  Milz)  bei  starken  Erschütterungen  des  Kor- 
pers rupturiren  konnen.  Vielleicht  hat  hierzu  noch  eine  abnorme 
Beschaffenheit  der  Blase  bcigetragen,  über  welche  in  dem  betreffen- 
den  Berichte  allerdings  nicht  gesprochen  wird.  Die  Ausdnicksweise 
des  Refercnten:  „Mucosa  verdickt"  konnte  eventuell  in  diescm  Sinne 
gedeutet  und  auf  einen  schon  zur  Zeit  des  Unfalls  bestehenden 
pathologischen  Zustand  der  Harn blase  bezogen  werden.  Jedenfalls 
ist  die  Entstehungsart  einer  Bla.senruptur,  wie  in  dem  Cusack'schen 
Falle,  wenn  die  Blase  thatsachlich  leer  war,  ais  eine  ausserordent- 
lich  seltene  zu  betrachten  und  gilt  für  die  allermeisten  Falle  von 
Zerreissung  nur  die  Annahme,  dass  die  Berstung  des  Organs  durch 
üeberdehnung  erfolgt^). 

ünter  der  Voraussetzung  einer  mit  genügender  Intensitát  auf 
die  Blase  wirkenden  Kraft  sowie  eines  gewisscn  Füllungsgrades 
ira  Augenblicke  der  Kraftwirkung  ist  es  nun  auch  im  Allgemeinen 
gar  nicht  nothig,  dass  der  Ort  der  Gcwalteinwirkung  ein  ein- 
heitlicher,  bestimmter  ist.  Denn  der  auf  die  Blase  wirkende 
Druck  wird  sich  stets  gleichmassig  im  Tnhalte  derselben    auf   alio 


^)  £s  ware  übrigens  denkbar,  dass  in  seltenen  Fallen  durcl)  cine  gegen 
die  vordere  Blasenirand  wirkende  Gewalt  eine  Zerreissung  der  Harnblasenwand 
íd  der  NILhe  gewisser  liHxationspunkte,  z.  B.  der  Ligamenta  pubo-prostatica 
stattíindet. 

27* 
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Theilchen  ihrer  Wandung  fortpflanzen,  mag  ein  oberhalb  der  Scham- 
fuge  gegen  die  Blase  geführter  Stoss  oder  ein  Fall  auf  den  Rücken 
diesen  Druck  bedingen.  Darán  muss  stets  festgehalten  werden. 
Aus  den  Berichten  geht  hervor,  dass  die  Kraft  an  verschiedenen 
SteUen  des  Korpers  angreifen  kann.  Aber  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Falle  ist  es  doch  der  Unterleib,  welcher  zunáchst  von 
der  Gewalt  getroffen  wird.  So  war  es  ¡n  72,7  pCt.  (120  von  154) 
Fallen  unserer  Tabelle.  Rechnen  wir  aber  von  der  Gesammtzahl 
der  Berichte  diejenigen  ab,  in  welchen  über  den  Ort  der  Gewalt- 
wirkung  nichts  Náhcres  angegeben  ist,  so  erhalten  wir  das  Ver- 
háltniss  112  :  122  =  91  pCt.  In  3  Fallen  wirkte  die  Gewalt  seit- 
lich  in  der  Lendengegend  ein,  einmal  ara  Damme  (Stoss),  je  zwei- 
mal  am  Rücken  (Fall  auf  den  Rücken),  am  Gesáss  (Sturz)  und  an 
den  Füssen  (Sturz). 

Im  Uebrigen  kann  eine  Verschiedenheit  im  Orte  der  Gewalt- 
wirkung  von  Bedeutung  für  gewisse  ümstánde  sein,  welche  die 
Festigkeit  einzelner  Abschnittc  der  Harnblase  temporár  (im  Augen- 
blicke  der  Gewaltwirkung)  günstig  beeinflussen.  Wir  kommen  damit 
zur  Erorterung  der  Frage  nach  der  Localisation  des  Ruptur- 
risses  in  der  Harnblase.  Im  Allgemeinen  lásst  sich  sagen, 
dass  die  schwáchste  Stelle  in  verschiedenen  filasen  verschieden 
liegen  wird.  Dies  geht  schon  mit  Deutlichkeit  aus  den  Berichten 
hervor,  welche  mittheilen,  dass  an  den  verschiedensten  SteUen  des 
Organs  Risse  beobachtet  worden  sind.  Durchmustern  wir  aber 
unsere  Tabelle  genauer,  so  finden  wir  doch,  dass  in  der  grossten 
Mehrzahl  der  Beobachtungen  die  hintere  Wand  des  Organs  zerriss. 
Ein  zahlenmássiger  Ausdruck  des  Verháltnisses  zwischen  den  ein- 
zelnen  RisssteUen  in  Bezug  auf  ihre  Háufigkeit  ist  nicht  gut  zu 
geben,  einmal,  weil  die  Definition  der  RisssteUen,  namentlich  wenn 
dieselben  nahe  der  (das  Organ  halbirend  gedachten)  Frontalebene 
liegen,  am  zusammengefaUenen  Organe  grosse  Schwierigkeiten  be- 
reiten  kann,  dann  aber  auch,  weil  die  Berichte  des  Oefteren  Be- 
zeichnungen  enthalten,  welche  eine  richtige  Aufifassung  wesentlich 
erschweren.  Es  mag  in  dieser  Beziehung  nur  an  die  Ausdrucks- 
weise  „Fundus  der  Harnblase'^  i)  erinnert  werden,    welche    zu    er- 


^)  Eine  einheltliche  Auffassung  des  Begrífies  «Fundas''  wáre  sehr  zu  be- 
grüssen.  Im  Laufe  der  Zeit  haben  die  Ghirurgen  analog  der  Unterscheidung 
z¥rischen   dem  Collum  chirurgicum  und  Goilum  anatomicum  humeri  einen  chi- 
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hcblichen  Missverstándnissen  führen  kann,  wenii  nicht  weitere  Zu- 
sátze  gemacht  werden.  Auch  B artel s  hat  diesen  Missstand  bei 
Abfassung  seiner  Statistlk  empfunden  und  in  seiner  bekannten 
Monographie  erortert.  In  Anbetracht  der  genannten  Schwierig- 
keiten  wollen  wir  uns  daher  nicht  auf  eine  exacte  Statistlk  der 
Rissstellen  steifen  und  wollen  nur  sagen,  dass  in  der  Mehrzahl  der 
Falle  die  Rupturstelle  an  der  Hinterwand  der  Blase  liegt.  Nach 
unserer  Tabelle  bef anden  sich  70  Risse  hinten  (davon  28  hinten 
oben  und  5  ausdrücklich  hinten  unten),  7  werden  ais  am  Scheitel 
gelegen  und  5  ais  oben  befindlich  bezeichnet.  Vorne  lagen  27 
(5  vome  oben,  50  „ vorne",  2  vorne  unten),  seitlich  7  (5  links, 
2  rechts)  vorne  und  hinten  5.  Unbestimmt  sind  27.  Wie  er- 
klárt  sich  nun  die  Právalenz  der  hinteren  Risse? 

Bartels  noiacht  das  Kjiochensystem  verantwortlich.  Er  sagt: 
„Wenn  námlich  die  Gewalteinwirkung,  welcher  Art  sie  auch  immer 
sei,  gegen  die  Bauchdecken,  wo  wir  ja  doch  in  den  raeisten  Pallen 
ihren  Angriffspunkt  zu  suchen  haben,  andrángt,  so  wird  die  stark 
gefüllte  Harnblase  eingezwángt  zwischen  die  comprimirten  Bauch- 
decken und  die  Wirbelsáule.  Von  dieser  letzteren  kommt  natür- 
lich  die  am  raeisten  nach  Innen  vorspringende  Stelle,  das  heisst 
also  das  Promontorium,  vomehmlich  zur  Wirkung.  Diese  Wirkung 
wird  nun  die  sein,  dass  die  eingeklemmte  Harnblase  an  ihrem 
obersten  Theile  platzt  oder  dass  sie  durch  den  Druck  des  Pro- 
montorium, und  dann  natürlich  an  der  demselben  anliegenden  Stelle, 
entzweigesprengt  wird." 

Gleicher  Ansicht  ist  auch  Harrison,  welcher  den  Druck  des 
Promontorium  ossis  sacri  beschuldigt. 

Hilton  glaubt,  dass  die  longitudinale  Faserung  der  Musculatur 
an  der  hinteren  Wand  die  Ruptur  der  letzteren  begünstige. 

Rivington  bescháftigt  sich  in  seiner  Arbeit  eingchcnder  mit 
der  Frage  nach  dem  Entstehungsmodus  der  Blascnrisse.  Er  sagt: 
^Mcines  Erachtens  müssen  in  jedem  gegebenen  Falle  eines  Trauma 


nirgischen  Fundus  von  einem  anatomischen  Fundas  der  Harnblase  geti'enut, 
was  nicht  nur  in  Anbetracht  des  Ausdruckes  ^Fundus"  (Grund)  unrichtig, 
sondem  auch  unnothig  ist,  da  wir  ja  für  den  obersten  Theil  der  Harnblase 
die  treffliche  Bezeichnung  ^Vértex"  (Scheitel)  haben.  Wir  wollen  also  an  der 
klaren  Auffassung  der  Anatomen  festhalten,  welche  unter  „Fundus  vesicae" 
wesentlich  den  extraperitonealen,  ins  Beckenzellgewebe  eingebetteten,  untcrstcu 
Theil  der  Harnblase  verstehen. 
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zwei  Ilauptfactoren  angenommen  werden,  welche  massgebend  sind 
für  die  Bestünmung  des  Sitzes  der  Blasenruptur.  Der  eine  Factor 
ist  die  schwáchste  Stelle  der  Wandung  des  Organs  und  der  andero 
Factor  ist  die  Natur  der  angewendeten  Gewalt,  welche  im  Einklang 
mit  den  physikalischen  Principien  von  der  Auslosung  der  Kráfte 
wirkt.  Schwáche  der  Blasenwand  an  irgcnd  einer  Stelle  —  und 
diese  Stelle  wird  in  verschiedenen  Blasen  verschieden  liegen  — 
kommt  ins  Spiel,  wie  diejenigen  Falle  zeigen,  wo  der  Abfluss  des 
Harns  durch  chronische  Obstruction  verhindert  ist  und  dadurch 
Verdünnung  der  Wandungen  und  Hernien  derselben  herbeigeführt 
werden.  Aber  dieser  Factor  wirkt  kaum  in  seiner  vollen  Bedeu- 
tung  mit  da,  w^o  die  Gewalt  plotzlich  applicirt  wird  und  besonders, 
wo  es  sich  um  eine  gesunde  Blase  handelt,  und  müssen  wir  den 
Ort  und  die  Art  der  applicirten  Kraft  ins  Auge  fassen.  Die  Gewalt 
wird  gewohnlich  gegen  die  Vorderwand  des  Hypogastrium  gerichtet. 
Wenn  die  Blase  ausgedehnt  ist,  so  nimmt  ihre  untere  Hálfte  die 
Beckenhohlung  ein  und  schiniegt  sich  derselben  ziemlich  genau  an, 
indem  sie  von  alien  Seiten  her  durch  die  Beckenwánde  getragen 
wird.  Die  vordere  Wandflache,  gegen  welche  die  Gewalt  applicirt 
wird,  wird  gestützt  durch  den  Druck  der  Bauchmuskehí;  die  hín- 
tere,  obere  Wand  und  die  Seitenw^ánde  sind  in  Contact  mit  den 
Darmschlingen  und  sind  so  weniger  geschützt  ais  irgend  welche 
andere  Theile.  Auf  die  hintere  Wandflache  nun  stosst  der  Haupt- 
nachdruck  des  vorne  applicirten  Stosses,  indem  er  durch  den 
flüssigen  Blaseninhalt  übertragen  wird.''  Rivington  leitet  aus 
diesen  Betrachtungen  die  Háufigkeit  der  hinteren  Blasenrisse  ab. 
Wie  steht  es  nun  mit  diesen  Theorien? 

Der  Druck  des  Promontorium,  welcher  von  vicien  Autoren 
ais  besonders  massgebend  bezeichnet  wird,  kommt  für  die  LocaJi- 
sation  des  Blasenrisses  in  Wirklichkeit  wohl  nicht  in  Betracht. 
Ueberlegen  wir  nur,  welche  Stelle  der  Blasenwand  am  háufigsten 
einreisst  und  wie  das  Promontorium  zur  ausgedehnten  Blase  liegt, 
Zunüchst,  was  die  Rissstelle  anlangt,  so  bctrifl't  dieselbe  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Falle,  in  welchen  überhaupt  die  hintere  Wand 
rupturirt,  die  oberen  Partien.  Untcrsucht  man  aber  an  Leichen 
die  Lage  der  gefüUten  Harnblase  ziim  Promontorium,  so  íindet  man, 
dass  gerade  die  Prádilcctionsstelle  der  (hinteren)  Rupturen  nicht 
mit  der  Lage  des  Promontorium  correspondiri,    sondern    erheblicb 
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liohcr    ais    dieses    liegt.     Stephen  Smith    hat   dieser  That.sache 
schon  frühcr  Erwáhnung  gethan. 

Ebenso  wenig  kann  in  der  longitudinalen  Faserrichtung 
dor  Musculatur  der  Hinterwand  ein  fiir  die  Zcrreissung  wichtiges 
oder  nothiges  Moment  gesucht  werden,  wie  Hilton  anmmmt.  Wohl 
liesse  sich  vorstollen,  dass  die  Berstung  der  Blase  in  der  Hintcr- 
wand  leichter  zu  Stande  kámc,  wenn  die  hintere  Blasenwand  wirk- 
tich  ein  glcichmássiges  System  von  Langsfasem  besásse.  Dies 
schcint  rair  aber  naoh  zahlreichen  üntcrsuchungen,  welche  ich  an 
wohl  príiparírten  Harnblasen  angestellt  habe,  sehr  fraglioh.  Aun 
diesen  Untersuchungen  hat  sich  ergeben,  dass'die  Anordniíng  der 
Lángsnjuskelfasern  in  der  Hinterwand  selir  bedeutend  variirt.  So 
findet  man  iii  dem  einen  Falle  von  bciden  fieiten  des  Schcitels 
diiime  Langsfasem  entspringen,    die  hoch  oben  noch   ein    ziemlicb 


Fig.  18. 


Fig.  14. 


breites  Stratum  bildend,  nach  abwarts  (Oiueigirend  gegeii  den  Grund 
ziehen,  derart,  dass  die  ganze  Massc  \oii  langsTasein  ein  mit  der 
BasisamScheitel  gelegenes  und  init  derSpitze  nach  demGninde  zu  ge- 
stelltes  Dreieck  bilrtet  (Figur  13).  In  anderon  Fallen  behen  wir 
die  oberen  Partien  der  Lángsnmskelfascrn  nioht  ais  eine  zusamincn- 
hángendc  Lage  vnr  uns,  sondem  dieselben  entspringen  voni  Schcitel 
in  gruppirten  Bündein,  die  ihresthcils  sich  erst  in  der  Mitte  der 
Hinterwand  oder  noch  woiter  unten    zu    einor   gemeinsaiiie»  Lage 
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ordiicii  (Figur  14).  Iii  wtcdcr  anderon  Fallen  schlicssiich  sehcii 
wir  die  Langsfasern  nicht  am  Scheitcl  ais  solche  cntstehcn,  son- 
derii  ¡n  tieferen  Partien  der  Hintorwand  mit  mcdianen  und  seil> 
liehen  Zügen  entspringen,  erhebliche  Lücken  zwischen  den  einzelnon 
Biindelgnippen  lassend  (Figur  15}.  Solche  Blasen  zeigen,  wenn 
ihrc  Wiinde  gegcn  das  Licht  gchalten  werden,  durchscheinendc 
Stollcn  ebenda,  wo  sich  breitorc  Lücken  zwischen  den  Fasem  ündcn. 
Es  ist  rair  nun  schr  wahrscheiiilich,  dass  eine  Anordnung  der  Mus- 
culatur,  wie  sie  in  den  beiden  vorher  skizzirten  Fallen  geschildert 
wiirde,  die  Ruptur  der  Hintorwand  in  ibrera  oberen  Thcile  leichter 
entstehcn  lasst.  We'nigstens  sah  ich  an  cinzelncn  Blasen,  welche  da.s 
erwahntc  Vcrhalten  der  Fasem  zeifiten,  bei  starker  Füllung  mit 
Gyps  cinc  bcdcutendc  Ausbuchtung  dos  oberen  Theilos  der  Hintor- 
wand entstehcn. 

Fig.  15. 


Zu  gowisser  Bcdculuiig  fiir  die  Localisation  dos  Jllasonrisses 
kann  übrigena  ein  tJmsidnd  golangen,  an  welchen  auch  Hivington 
.schon  dachtc,  námlich  die  Roibung  der  Blasenwaiid  an  gcwisscn 
Parlien  ihrer  Umgebung.  Rivington  lueint,  die  vordere  Blascn- 
wand  werdo  durch  den  Dnick  der  Bauclimuskoln  gestützt,  die  hin- 
tere  obcre  Wand  wie  die  Seitcnwiindo  aber  nicht;  auf  die  híntere 
Wand  stosse  der  Hauplnachdmck  der  vome  applicirten  Kraft.     Es 
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ist  auch  hier  wieder  darán  zu  erinnern,  dass  der  Druck  an  der 
Vorderwand  wie  an  der  Hinterwand  stets  der  gleiche  ist,  wcnn 
die  gefüllte  Blase  von  einem  Stosse  getroffen  wird.  Man  kann  aus 
diesem  Grunde  nicht  von  einem  Hauptnachdrucke  sprechen,  welclier 
die  hintere  Wand  trefifen  solí.  Die  beigegebene  Figur  16  nun  solí 
den  Einfluss  der  Reibung  auf  die  Widerstandsfáhigkeit  illustrircn. 
Denken  wir  uns  die  Blasenwand  NN'  durch  eine  auf  sic  wirkende 
Kraft  in  Spannung  versetzt,  so  wird  der  Punkt  X  der  Blasenwand 
gedehnt  mit  einer  Kraft,  welche  wir  etwa  mit  der  Linie  A  A'  bild- 
lieh  bezeichnen  woUen.  Pindet  nun  am  Punkte  X  durch  eincn 
Korper  (M)  Reibung  mit  der  Blasenwand  statt,  so  vermindert  sich 
die  Kraft,  mit  welcher  die  Blasenwand  am  Punkte  X  gedehnt  wird, 
so,  dass  sie  etwa  nur  mehr  die  Grosse  B  B'  darstellt.  Es  konntc 
demnach  vorkommen,  dass  die  schwáchste  Stelle  der  Harnblase  im 
anatomischen  Sinne  nicht  auch  die  schwáchste  Stelle  im  physikali- 
schen  Sinne  ist,  eben  deshalb,  weil  durch  Reibung  die  Widerstands- 
fáhigkeit der  betreflfenden  Stelle  erhoht  werden  kann.     Dass  aber 

Pig.  16. 


Reibungen  der  im  Vorhergehenden  gedachten  Art  im  Korper  vor- 
kommen, scheint  sehr  glaubhaft.  Man  stelle  sich  nur  eine  stark 
gefüllte  Blase  im  Augenblicke  eines  auf  sie  von  vorne  wirkenden 
Stosses  vor.  Wohl  wáre  es  dabei  denkbar,  dass  zwischen  der  vor- 
deren  Blasenwand  und  den  Bauchdecken  wáhrend  des  Stosses  Rei- 
bung stattfindet,  ebenso  wie  auch  ein  Theil  der  Hinterwand  in  Be- 
rührung  (Reibung)  mit  der  Wirbelsáule  (oder  dem  gefüllten  Rcctum) 
kommen  kann.  Es  ist  demnach  leicht  crsichtlich,  dass  dicjenigen 
Stellen  der  Harnblase,  wclchen  der  Vortheil  einer  gewissen  Reibung 
mit  widerstandsfáhigen  Partien  der  ümgebung  zukommt,  wáhrend 
der  Kraftwirkung  anderen  Stellen  überlegen  sind.  Aus  dem  ange- 
gebenen  Grunde  wird  sich  mit  Recht  der  Schluss  ziehen  lassen, 
dass  derjemge  Theil  der  Harnblase,    welcher  in  Folge  seiner  ana- 
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tomlschen  Lage  diesen  Vortheil  einer  Reibung  mit  widerstands- 
fáhigereii  Partien  der  ümgebung  iiicht  erreicht  —  und  das  ist  vor- 
wiegend  der  oberste  Theil  der  Hinterwand  —  leichter  dem  schád- 
lichen  Eiuflusse  der  Kraft  unterliegen  wird,  ais  irgend  ein  anderer. 
Vielleicht  konnten  wir  aus  den  erorterten  Momenten  neben  der  in 
der  Blasenwand  selbst  gegebenen  Disposition  eine  Erklárung  der 
Hauíigkeit  der  hinteren  Rupturen  construiren,  eine  Erklárung,  welchc 
sowohl  im  Einklang  mit  den  physikalischen  Gesetzen  ais  auch  den 
anatomischen  Thatsachen  stánde.  Wir  woUen  also,  una  das  Vorher- 
gehende  kurz  zu  recapituliren,  nur  sagen:  Die  Harnblase  wird  in 
alien  Fallen  an  der  schwáchsten  Stelle  bersten;  doch  wird  diese 
Stelle  verschieden,  in  der  Mehrzahl  der  Falle  aber  doch  hinten 
liegen.  Es  kann  vorkommen,  dass  eine  schwache  (dünne)  Stelle 
durch  Reibung  mit  gewissen  Partien  der  ümgebung  widerstands- 
fáliiger  gegen  die  Gewalt  wáhrend  der  Kraftwirkung  wird.  Eine 
solche  Stelle  wird  dann  nicht  bersten,  wenn  sie  nicht  die  schwáchste 
der  Blase  überhaupt  ist. 

Rivington  aussert  sich  in  seinen  ausführlichen  Darlegungen: 
„Wenn  ein  tüchtiger,  geradeaus  gerichteter,  gleichmássig  wirkender 
Schlag  auf  die  Mittellinie  des  Hypogastrium  über  einer  extendirten 
Harnblase  applicirt  wird  oder  wenn  eine  gleich  starke  Kraft  ver- 
mittelst  der  plotzlichen  Contraction  der  Bauchmuskeln  übertragen 
wird,  so  ist  zu  envarten,  dass  eine  Ruptur  in  Gestalt  eines  verti- 
calen  Risses  auf  der  Hinterfláche  entsteht,  sowie  ich  es  auch  bei 
den  zwei  von  mir  an  Leichen  angestellten  Experimenten  gefunden 
habe.  In  Assmuth's  zwei  Fallen  von  Ruptur  in  Folge  Hebens 
schwerer  Gewichte,  in  Fergusson's  und  Spencer's  Fallen  von 
Sturz  auf  den  Hinterkopf,  in  meinem  Falle,  welcher  den  kráftigen 
Mann  betrifTt,  der  flach  auf  das  Abdomen  fiel,  in  Poland's  Falle 
von  dem  corpulenten  Manne,  der  mit  dem  Abdomen  auf  einen 
Steinhaufen  fiel,  in  Platerus'  Falle,  betreffend  ciñen  erwachsenen 
j ungen  Mann,  der  zu  Boden  stürzte  und  mit  dem  Bauch  hierbci 
aufschlug,  und  in  vicien  anderen  Fallen  von  Schlágen,  Stossen  oder 
Tritten  war  der  Riss  auf  der  Hinterwand  und  verlief,  soweit  Notizcn 
darüber  vorhanden,  vertical.  Wenn  die  Gewalt  weniger  gleichmássig 
ist,  wic  zum  Beispiel  beim  Laufen  gegen  die  Ecke  eines  Tisches, 
einer  Bank  oder   beim  Fallen    auf   die  Kante    cines  Fasses,    oder 
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weiin  cin  Wagenrad  über  den  Bauch  geht,  dann  kann  der  Riss  an 
der  entgegengesetzten  Seite  der  Blase  sein,  und  zwar  schrág  oder 
sogar  transversal,  oder  er  kann  in  einigen  Fallen  vorne  gelegen 
sein.  Ein  Fall  von  transversaler  Ruptur  in  die  Peritonealhohle 
hinein  wurde  dadurch  verursacht,  dass  ein  Pferd  auf  einen  Reiter 
stürzte,  nachdem  derselbe  einera  Festgelage  angewohnt  hatte,  und 
ein  weiterer  Fall  entstand  durch  einen  Huftritt  ins  Hypogastrium. 
Ein  drittes  von  Prof.  R.  W.  Smith  erwáhntes  Beispiel  bctraf  eine 
Frau,  welche  über  die  Kante  eines  Waschtroges  hinwegfiel  und  mag 
ohne  Zweifel  der  transversale  Rand  des  gegenüber  der  Trogkantc 
gelegenen  Fundus  uteri  einen  gewissen  Einfluss  ausgeübt  haben. 
In  gleicher  Weise  wurde  ein  Transversalriss  auf  der  vorderen  Wand 
bewirkt  in  dem  von  M.  Collis  angeführten  Falle  einer  Gewohnheits- 
trinkerin,  und  zwar  durch  Sturz  über  eine  Fussbank." 

Es  scheint  mir  gewagt,  die  Richtung  der  Riss e  in  Beziehung 
zu  einem  bestimmten  Modus  der  Gewaltwirkung  treten  zu  lassen, 
wie  Rivington  will.  Denn  in  erster  Linie  wird  doch  die  Anord- 
nung  der  Musculatur  das  für  die  Richtung  und  Forra  der  Risse 
Massgebende  bleiben,  mag  jetzt  die  Gewalt  gleichinássig  oder  un- 
gleichmássig,  hier  oder  dort  wirken.  Indcss  lassen  sich  bestirarate 
Gesetze  für  die  Richtung  und  die  Form  der  Risse  in  Rücksicht  auf 
die  grosse  Verschiedenheit  der  Muskelfaserung  an  verschiedenen 
Stellen  der  Blase  nicht  gcben. 

•Was  nun  die  Frage  anlangt,  in  welcher  Reihenfolge  die  ein- 
zclnen  Schichten  der  Blasenwand  einreissen,  so  sind  hierüber  die 
Ansichten  bis  heute  getheilt  gewesen.  v.  Beck  meinte,  zuerst  reisse 
das  Peritoneum,  dann  die  Musculatur  und  schliesslich  die  Mucosa, 
wáhrend  Hoüel  und  Ullmann  der  Ansicht  sind,  dass  die  Zer- 
reissung  der  Schichten  in  der  umgekehrten  Reihenfolge  stattfindet. 
Meines  Erachtens  sprechen  die  Erfahrungen  entschieden  gegen  die 
Beck'schc  Theorie.  Wie  solí  ten  sonst  jene  gar  nicht  so  seltenen 
Falle  gedeutet  werden,  in  welchen  an  einera  mit  Bauchfell  be- 
deckten  Abschnitte  der  Blasenwand  nur  eine  Zerreissung  der 
Schleimhaut  und  Muskelschicht  erfolgt,  nicht  aber  aucli  d(*s 
Bauchfells?  Wir  konnten  diese  Falle  ebenso  wenig  erkláren  wie 
jene,  in  welchen  mehrere  Stellen  der  Blase  zerreissen,  und  zwar 
derart,    dass    cinc   Ruptur   sámmtliche  Schichten    der  Blasenwand 
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durclisetzt,  wáhreud  eine  andere  gleichzeitíg  imr  eineii  Schleim- 
hautriss  bediugt.  Es  ist  demnach  wohl  anzunehraen,  dass  die 
Schleimhaut  zuerst  zerreisst,  dass  somit  die  Ruptur  von  Innen 
iiach  Aussen  erfolgt. 

Wir  müssen  nun  fragen,  giebt  es  gewisse  Momente,  welchc 
einen  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  verschiedenen  Ris sartén 
(vollstándige  und  uiivollstándige  Risse)  ausüben?  Hier  gcbcn 
uns  die  Leichenversuche  werthvoUe  Aufschlüsse.  Wenn  wir  zu- 
náchst  die  Tabelle  durchsehen,  so  finden  wir  in  derselben  etwa 
7  Falle  vor,  in  welchen  von  unvollstándigen  ^subperitonealen"  Rup- 
turen  die  Rede  ist.  In  7  weiteren  Fallen  sind  derartige  Rupturen 
nicht  mit  Bestimmtheit  angegeben ,  doch  zu  vermuthen.  Ein  Ver- 
gleich  unserer  Tabelle  mit  den  Resultaten  der  Leichenversuche 
ergiebt  die  auffallende  Thatsache,  dass  bei  experimenteller  üeber- 
dehnung  der  Harnblase  mit  Wasser  eine  ganz  erhebliche  Zahl  von 
unvollstándigen  Zerreissungen  entsteht,  eine  Zahl,  die  im  Verháltniss 
zu  den  am  Lebenden  beobachteten  Fallen  genannter  Art  jedenfalls 
sehr  hoch  ist.  Eine  Erklárung  hierfür  ist,  wie  ich  glaube,  nicht 
schwer  zu  geben.  Hier  kommt  eben  die  Raschheit  der  Druck- 
wirkung  wesentlich  in  Betracht.  Rivington  erzáhlt  in  seiner 
citirten  Arbeit:  In  einem  von  mir  selbst  mittelst  hydrostatischen 
Druck  ausgeführten  Experimente  fand  ich,  dass  die  Schleimhaut 
links  vom  Scheitel  nachgab,  indem  sie  Flüssigkeit  unter  die  serose 
Wandung  einlíess,  welch'  letztere  dann  auch  nachgab,  wenn  der 
Druck  fortgesetzt  wurde. 

Es  ist  in  der  That  des  Oefteren  zu  beobachten,  dass  bei 
langsam  steigendem  Drucke  in  der  Blase  die  Flüssigkeit  nach 
Verlctzung  der  Schleimhaut  zwischen  einzelne  Muskelbündel  unter 
die  serose  Wandung  tritt  und  dieselbe  abhebt.  In  einem  Falle, 
in  welchem  ich  eine  der  Leiche  entnommene  Blase  langsam  mit 
Wasser  füUte,  sah  ich  Wasser  von  einer  extraperitonealen  Stelle 
der  Aussenwand  abfliessen,  ohne  die  Stelle,  aus  welcher  das  Wasser 
trat,  genau  localisiren  zu  konnen.  Bei  nachheriger  Eroffnung  der 
Blase  fand  sich  ein  kaum  sichtbares  Schleimhautrisschen,  aber  nicht 
die  mindeste  Verletzung  der  Musculatur.  Vergleicht  man  nun  die 
Dauer  der  Gewaltwirkung  in  unseren  Versuchen  mit  der  Dauer 
eines  etwa  gegen  die  Blase  geführten  Stosses,  so  findet  man  einen 
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ziemlich  erheblichen  Unterschied.  Denn  die  Gewalt,  die  z.  B.  ein 
gegen  den  Leib  geführter  Stoss  ausübt,  wirkt  áusserst  rasch  auf 
die  Blase  ein,  in  Bruchtheilen  einer  Secunde.  Dagegen  beansprucht 
die  experimentelle  üeberdehnung  mit  Wasser  immerhin  mehrere 
Secunden  Zeit,  bis  die  Ruptur  erfolgt.  Wirkt  also  die  Kraft, 
welche  die  Zerreissung  des  Organs  herbeiführt,  im  Augenblicke  in 
íhrer  gauzen  Grosse  auf  die  Blasenwand  ein,  so  haben  die  Theilchen 
der  Wandung  nicht  die  genügende  Zeit,  sich  derart  zu  ordnen,  dass 
zunáchst  die  dehnungsfáhigeren  der  Gewaltwirkung  nachgeben:  die 
Zerreissung  erfolgt  momentan  durch  alie  Schichten  der  Blasen- 
wandung.  Wirkt  aber  die  Kraft  langsam,  stetig  wachsend  auf 
die  Blase  ein,  etwa  so  wie  in  unseren  Versuchen,  so  konnen  sich, 
da  dem  Organe  genñgend  Zeit  gegeben  ist,  aus  dero  Zustande 
der  Ruhe  in  jenen  der  Bewegung  überzugehen,  die  Theilchen  der 
Blasenwand  ordnen,  derart,  dass  das  Wasser  durch  einzelne  Schichten 
langsam  hindurch  tritt  und  unvollstándige  Rupturen  erzeugt.  Das 
Gleiche,  was  in  unseren  Versuchen  die  lángere  Dauer  der  Gewalts- 
wirkung  erzielte,  kann  übrigens  auch  am  Lebenden  ein  Tritt  oder 
Stoss  erreichen,  wenn  er  nicht  zu  plotzlich  den  Leib  trifft.  (Siehe 
die  Falle  6,  U,  28,  35,  39,  53,  59,  69,  75,  91,  105  unserer 
Tabelle.) 

Solí  das  Vorhergehende  nun  in  Kürze  zusamraengefasst  werden, 
so  dürften  etwa  folgende  Sátze  aufzustellen  sein: 

1.  Zur  Entstehung  einer  (isolirten  traumatischen)  Hamblasen- 
zerreissung  ist  zunáchst  nothig,  dass  eine  Kraft  mit  genñgender 
Intensitat  auf  die  Blase  wirkt. 

2.  Dieser  Kraft  muss  ein  gewisser  FSllungsgrad  des  Organs 
gegenüber  stehen,  wenn  die  Gewalt  eine  Ruptur  herbeiführen  soU. 

3.  Für  das  Zustandekommen  einer  Blasenzerreissung  ist  im 
Allgemeinen  die  Art  der  Gewalt  von  untergeordneter  Bedeutung, 
ebenso  der  Ort  der  Gewaltwirkung.  Die  Kraft  kann  in  der  Blasen- 
gegend  selbst,  wie  auch  entfemt  von  dieser  angreifen  (Fall  auf 
den  Rücken,  das  Gesáss,  Sturz  auf  die  Füsse),  also  secundar  die 
Blase  treflfen. 

4.  Die  Berstung  der  Blase  erfolgt  in  den  allermeistcn  Fallen 
durch  üeberdehnung  des  mit  Flüssigkeit  gefullten  Organs;  nur 
in    wenigen    Fallen    wird    auch    eine    Zerreissung    der     Organ- 
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wandung  in  der  Náhe  gewisser  Fixationspunkte  (Ligamenta  pubo-pro- 
statica  etc.)  infolge  dirocter  Kraftwirkung  enstehen  konnen. 

5.  Die  Zerreissiing  der  Hamblase  wird  stets  an  deren 
schwáchsten  Stelle  erfolgen;  dabei  ist  es  aber  nicht  nothig,  dass 
die  schwáchste  Stelle  des  Organs  im  anatomischen  Sinne  auch  die 
schwáchste  im  physikalischcn  Sinne  ist.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt, 
dass  die  hintere  obere  Wand  vorwiegend  zur  Ruptur  disponirt. 

6.  Ais  ürsacho  für  die  Praevalenz  der  hínteren  Risse  ist  weder 
der  Druck  des  Promontorium  noch  die  íongitudinale  Faserung  der 
Muskulatur  der  Hinterwand  anzusehen;  gewisse  anatomische  Ver- 
bal tnisse  der  Blase  wie  deren  ümgebung,  Lückenbildung  zwischen 
den  Lángsmuskeln  etc.,  scheinen  die  Widerstandsfáhigkeit  des  oberen 
Theiles  der  Hinterwand  wesentlich  zu  verringeni.  Wáhrend  die 
vordere  Blasenwand  wie  auch  der  untere  Theil  der  Hinterwand 
Reibungen  von  der  ümgebung  (Bauchdecken ,  Symphyse,  Wirbel- 
saule,  gefülltes  Rectum)  erfahren  konnen,  entbehrt  die  hintere  obere 
Wand  dieses  Voiiheils. 

7.  Die  Berstung  kann  mehrere  Stellen  der  Blase  gleichzeitig 
treffen. 

8.  Die  Form  und  Richtung  der  Risse  sind  von  der  Anordnung 
der  Muskulatur,  nicht  von  einem  bestimmten  Modus  der  Gewalt- 
wirkung  abhángig. 

9.  Die  Blasenrisse  konnen  vollstándige  und  unvollstándige  sein. 
Die  im  Versuche  háufiger  ais  ara  Lebendcn  beobachtoten  unvoU- 
stándigen  (subperitonealen)  Risse  sind  auf  die  langsamere  Gewalt- 
wirkung  im  Experimente  zurückzuführen. 

10.  Diese  unvoUstándigen  Rupturen,  wie  auch  die  mehrfachen 
(.theils  vollstándigen ,  thcils  unvoUstándigen)  sind  Beweise,  dass 
die  Zerreissung  des  Organs  von  Innen  nach  Aussen  erfolgt,  dass 
somit  zuerst  die  Schleimhaut,  dann  die  Muskularis  und  schliesslich 
das  Peritoneum  einreisst. 


Uebflr  die  Festisrkeit  xmñ  Elastioitat  der  Hamblase. 


431 


T 

abelle.i) 

• 

1 

L^ 

Zustand 

• 

Autor 

111 

der 

Gewal  t 

B  e  fu  n  d 

S 

="< 

Blase 

1. 

Vreeland  (B.  3) 

M. 

40 

Blase  voU 

Stein  fíiUt  auf  den  Leib 

Intraperitoneal  oben 

2.    Percy  (B.  11) 

M. 

? 

truDken 

Hufschlag  geg.  d.  Hypogastr. 

Intraperit.  hinten  unten 

3.    Boyer  (B.  12) 

M. 

? 

jj 

Stoss  gegen  den  Bauch 

-          Fund.  hint.  oben 

4. 

Hourmann    (B.  13) 

M. 

40 

}i 

Stosse  gegen  den  Bauch 

„           hinten 

5. 

Dupuytren  (B.  14) 

M. 

30 

? 

Stoss  gegen  den  Unterleib 

r,           2  Risse  vorne 

6. 

Dupuytren  (B.  15) 

M. 

80 

Blase  voli 

Fusstritt  gegen  den  Leib 

Subperit.  ?  hinten 

7. 

AndrewEllis(B.17) 

M. 

26 

trunken 

Stockhieb  auf  den  Bauch 

Intraperit.  hinten  oben 

8. 

Guersant  u.  Denis 
(B.  18) 

M. 

36 

■  ? 

Kniestoss,    Fusstritt    gegen 
den  Leib 

y,          hinten  oben 

9. 

Smith  (B.  19) 

M. 

35 

? 

Stoss  gegen  den  Unterleib 

r          hinten  oben 

0. 

Eccles  (B.  20) 

M. 

? 

.  ? 

Fusstritt  gegen  den  Unterleib 

V 

1. 

Smith  (B.  21) 

M. 

? 

truDken 

Stoss  gegen  den  Unterbauch 

„          hinten  oben 

2. 

Hiley  (B.  22) 

M. 

31 

» 

Stoss  gegen  den  Bauch 

„           hinten  oben 

3. 

Swaine  Taylor 
(B.  23)       [(B.  24) 

M. 

41 

» 

Schlag  gegen  d.  Unterbauch 

y,           hinten  oben 

4. 

Denonvilliers 

M. 

? 

» 

Stoss  gegen  den  Bauch 

Subperit.  (?)  vorne 

5. 

Cooper  (B.  25) 

M. 

35 

rt 

do. 

Extraperit  ?  seitl.  unt.  1. 

6. 

Syme  (B.  26) 

M. 

? 

? 

Tritt  gegen  den  Leib 

Intraperit.  oben 

7. 

Solly  (B.  27) 

M. 

28 

Blase  Yoll 

Stosse  gegen  den  Leib 

„           hinten 

18. 

HawkiDS  (B.  28) 

M. 

50 

? 

do. 

Extraperit  vorne 

.9. 

Hawkins  (B.  29) 

M. 

26 

? 

Hufschlag  gegen  den  Leib 

? 

?0. 

Steavenson(B.  30) 

M. 

? 

9 

* 

Stoss  gegen  den  Leib 

j,    naheamBlasenhals? 

>A. 

Lancy  (B.  31) 

M. 

20? 

? 

Contusión  des  Leibes 

Ruptur  ? 

>2. 

Kneeland  (B.  32) 

M. 

29 

trunken 

Stoss  gegen  den  Leib 

Extraperit.  brandige  Hohle 

53. 

Barth.  Spit.  (B.  33) 

M. 

? 

? 

Schlag  gegen  den  Leib 

„              ?  vorne 

¡4. 

Walter  (B.  34) 

M. 

22 

? 

Schlag  geg.  d.  Hypogastrium 

Intraperit.  Fundus 

55. 

Paterson  (B.  35) 

M. 

? 

? 

Fusstritt  gegen  den  Bauch 

Sub-  od.  extraperit.  ?  links 

le. 

Harrison  (B.  36) 

M. 

21 

trunken 

Stoss  gegen  den  Unterleib 

Intraperit.  hinten 

n. 

Benno  Schmidt 
(B.  37) 

M. 

49 

Blase  voli 

Fusstritt  auf  den  Leib 

p           hinten  unten 

Í8. 

Allin  (B.  38) 

M. 

? 

? 

Stoss  gegen  den  Bauch 

Subperit.  links  oben 

Í9. 

Ineham  (B.  39) 

M. 

21 

? 

Sprung  auf  den  Bauch 

Intraperit.  hinten 

JO.  'Crbnley  (B.  40) 

M. 

24 

? 

Faustschlag  gegen  den  Leib 

^              ?  hinten 

u. 

Willett  (B.  41) 

M. 

48 

? 

Stoss  gegen  den  Leib 

„           Fundus    von 
vorne  und  hinten 

J2. 

Scott  (B.  42) 

M. 

27 

? 

Jemand  fállt  auf  den  Leib 

Intraperit.  hinten  oben 

\S. 

Hamilton  (B.  43) 

M. 

? 

? 

do. 

„           Fundus 

J4. 

Pendleton   (B.  44) 

Knb.  7 

Jemand  tritt  auf  den  Leib 

? 

55. 

Cat.  St.  GeorgeSp. 
(B.  45) 

M. 

50 

? 

Jemand  springt  auf  den  Leib 

Subperit  vorne 

J6. 

Cat.  St.  GeorgeSp. 

Frau? 

? 

Jemand  kniet  auf  den  Leib 

Intraperit  1  Riss,  extra- 

(B. 46) 

perit.  1  Riss 

57.  ¡Harrison  (B.  48) 

M. 

? 

trunken 

Jemand  fallt  auf  den  Leib 

Intraperit  hinten 

^8. 

Graw  (B.  49) 

M. 

37 

? 

do. 

„          Scheitel 

39.   Hoffm©ister(B.51) 

M. 

61 

? 

Fall  auf  den  Leib 

Subperit  vorne 

40.   Dewar  (B.  53) 

M. 

27 

trunken 

do. 

Intraperit  vorne  oben 

11. 

Hawkins  (B.  54) 

M. 

55 

» 

Fall  auf  die  rechte  Seite 

y,           hinten 

')  Die  neben  den  Autorennamen  eingeklammerten  Bezeichnungen  (B.  .)  beziehen  sich  «auf  die 
betreffendcn  Nummem  der  Bartels'schen  Statistik. 
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• 

Zustand 

Autor 

^'5  S 

der 

Oevalt 

Befun  d 

en        << 

O 

Blase 

42. 

Cat  Thomas  Sp. 
(B.  56) 

M.    V 

? 

Fall  ? 

Intraperít.         ? 

43. 

Cat.   Thomas  Sp. 
(B.  57)    ' 

M.    ? 

V 

é 

Fall  ? 

„           Fundus     voa 
vorne  nach  hinten 

44. 

Fergusson  (B.   58) 

Fr.35 

trunken 

Wird  zu  Boden  geworfen 

Intraperit.  hinten  oben 

45. 

Bohm  (B.  59) 

M.  49 

V 

Fall  von  einem  Wagen 

Extraperit.  ?  links  seitücb 

46. 

Magdougall(B.  60) 

M.    ? 

V 

• 

Fall  ? 

Intraperit.  ?  ? 

47. 

Williams  (B.  61) 

M.  45 

Jemand  kniet  auf  den  Leib 

„          Scheitel 

48. 

Stokes  (B.  64) 

Fr.29 

trunken 

Sturz  von  der  Treppe 

„           vorne  oben 

49. 

Blizard  (B.  65) 

M.    V 

? 

Sturz  vom  Wagen 

Extraperit.  V  vorne  unten 
und  1  rechts  seitlich 

50. 

Spence  (B.  66) 

M.  32 

? 

Sturz  von  der  Treppe 

Intraperit.  Fundus 

51. 

Bonetus  (B.  67) 

M.  30 

Blase  voll 

Sturz  (vom  Fenster  ?) 

„           Fundus  seitiici 

52. 

Cusack  (B.  69) 

M.  30 

Blase  leer 

Sturz  auf  die  Füsse 

^           hinten 

53. 

Spencer  Wells 
(B.  71) 

M.  30 

trunken 

Fall  aus  der  Hángematte 

Subperit.  vorne 

54. 

Spencer  Wells 
(B.  72) 

M.  24 

n 

Fall  mit  der  Lende  auf  ein 
Kettentau 

Extraperit.  vorne  rechts 

55. 

Nelaton  (B.  73) 

M.  20  V 

• 

Sturz  von  einem  Holzhaufeu 

„            vorne 

56. 

Stapleton  (B.  77) 

M.  30 

trunken 

Sturz  auf  die  Füsse 

Intraperit.  hinten  oben 

57. 

Bergeron  (B.  79) 

M.  36 

r> 

Sturz  aus  dem  Fenster 

Sub-od.  extr aperi t.  ?  vorní 

58. 

Quentin  (B.  80) 

M.  28 

r) 

Sturz  vom  Fenster 

Intraperit.  n.  d.  Scheite'. 
und  1  links  hinten 

59. 

Erskine  MasoD 
(B.  82) 

M.  26 

V 

• 

Sturz  von  der  Treppe 

Subperit.  ?  hinten 

60. 

Willet  (B.  83) 

M.    ? 

? 

Sturz  ? 

Intraperit.  Fundus 

61. 

V.  Roenhuysen 
(B.  86) 

M.    ? 

? 

Sturz    mit    dem    Leib   vom 
Fenster 

„           Fundus 

62. 

Schaarschmidt 
(B.  87) 

M.    ? 

Blase  voll 

Láuft  mit  dem  Bauch  gegen 
einen  Pfahl 

? 

63. 

Platerus  (B.  88) 

M.    ? 

trunken 

Sturz  m.  Aufprall.  d.  Bauches 

„          hinten 

64. 

Montague  (B.  89) 

M.    ? 

V 

Fall  mit Aufprallen  d.Bauches 

„           Fundus 

65. 

Cusack  (B.  90) 

M.  26 

Blase  voll 

Fall  auf  cine  Bank 

„           hinten  rechts 

66. 

Svme  (B.  93) 

Fr.26 

? 

Fall  auf  d.Rand  eines  Kübels 

„           Fundus  oben 

67. 

S'outh  (B.  94) 

M.  35 

trunken 

Fall  gegen  eine  Bank 

? 

68. 

Smith  (B.  95) 

Fr.53 

» 

Fall  auf  d.  Rand  eines  Kübels 

„           ?  oben  hinten 

69. 

Syme  (B.  97) 

M.  17 

Fall  gegen  einen  Zaunpfahl 

(Extraperit.)  Subperit.  t 
hinten 

70. 

Bower  (B.  98) 

M.  27 

trunken 

Fall  gegen  eine  Tischkante 

Intraperit.  ?  hinten ob.  seiti. 

71. 

Mott  (B.  99) 

M.  35 

Blase  voll 

Fall  auf  den  Bauch 

„          ?  nahed.Fundoj 

72. 

Bush  (B.  100) 

M.    ? 

trunken 

Fall  gegen  einen  Bettpfosten 

„          ?  Fundus 

73. 

Partridge  (B.  101) 

M.  36 

n 

Fall  gegen  einen  Tisch 

„         ?  oben 

74. 

Gruber  (B.  102) 

M.  32 

V 

• 

Sturz  mit  dem  Leib  auf  eine 
Kistenkante 

„  Scheitel,  hinten 
rechts 

75. 

Graw  (B.  104) 

M.  52 

? 

Fall   mit   dem   Leib    gegen 
den  Trottoirrand 

Subperit.  hinten  rechts 

76. 

Taylor  (B.  105) 

M.    ? 

Blase  voll 

Fall  gegen  eine  Stufe 

Intraperit.  ?  ? 

77. 

Weisbach(106) 

M.  24 

n 

Fall  gegen  die  Ecke    eines 
Sprungkastens 

„          oben  links 

78. 

Oldfield  (111) 

• 

M.  42 

trunken 

Uebcrfahrcn  über  den  Bauch 

yt          oben  hinten 

Ueber  die  Festigkeit  und  Elasticitill  der  Ilarnblase. 


433 


• 

o 

■ 

Zustand 

Autor 

der 

Gewalt 

Befund 

tí   ' 

2 

O) 

0 

Blase 

79. 

Smith  (B.  115) 

M.  42 

trunken 

Ueberfahren  über  dasBecken 

Intraperit.  ?  hinten 

80. 

Hird  (B.  117) 

M.  36 

? 

Ueberfahren 

y,           hinten  unten 

81. 

Ewbank  (121) 

M.    ? 

? 

Ueberfahren  über  den  Bauch 

-           hinten  oben 

82. 

Kirkbride  (B.  122) 

M.  50 

V 

Ueberfahren 

?  hinten 

88. 

Williams  (127) 

M.  26 

trunken 

do. 

„          hinten  oben 

84. 

Bartels  (B.  132) 

M.  44 

? 

do. 

„           vorne 

85. 

Macdougall(B.134) 

M.  23 

? 

do. 

Extrapcrit.  ?  vorne  ? 

86. 

Bell  (B.  145) 

M.    ? 

? 

Pferd  stürzt  auf  den  Leib 

Intraperit.  hinten  ? 

87. 

Andrew  Ellis 
(B.  147) 

M.  28 

trunken 

Pfcrd  fállt  auf  den  Leib 

„          hinten  oben 

88. 

Jeanmaire  (B.  155) 

M.  50 

? 

Verschüttet  v.  einem  Gewolbe 

Extraperit.  seitlich  rechts 

89. 

Mac  Even  (B.  165) 

M.  19 

trunken 

Fall  ? 

Intraperit.  ? 

90. 

Cloquet  (B.  169) 

M.    ? 

? 

Kniestossgeg.  d.Blasengegnd. 

n          Scheitel 

91. 

St.  Barth.  Sp.  (B. 
Anm.) 

Mad- 
chenl5 

"^"^ 

Ueberfahren  über  den  Bauch 

Subperit.  links 

92. 

Desguin 

M.  23 

? 

do. 

Intraperit.  hinten  ob.  seitl. 

93. 

Casper 

M. 
ca.  80? 

Blase  voll 

Jemand  fállt  auf  den  Leib 

„           Scheitel  hinten 

94. 

Eider 

Frau 
40-50  ? 

trunken 

Fusstritt  gegen  den  Leib 

^           hinten 

95. 

Heath 

M.  47 

Wirdrücklings  niedergestoss. 

hinten  oben 

96. 

Morris 

M.  39 

Tritt  mit  Knie  auf  den  Leib 

n           ?  hinten 

97. 

G.  Braun 

M.  16 

Jemand  fállt  auf  den  Leib 

r          Scheitel  links 

98. 

Ziemackv 

M.  22 

trunken 

Tritt  auf  den  Bauch  ? 

oben 

99. 

Riedel 

M.  50 

Blase  voU 

Sturz  vom  Pierde 

„          hinten  obeii  1. 

100. 

Bennct 

M.  24 

trunken 

Tritt  gegen  den  Bauch 

Extraperit.  vorne 

101. 

Weir 

M.    ? 

? 

Wird  verschüttet 

(Subperit.  ?)      Extraperit. 
links  hinten 

102. 

Peabody 

M.  23 

V 

• 

Fall  von  d.  Treppe  a.  d.  Gesáss 

Intraperit.  ?  rechts  V 

103. 

Jones 

M.  55 

? 

Stoss  des  Sattelknopfes 

V 

104. 

Lilieníeld 

M.  23 

trunken 

Stosse,  Fall  auf  den  Leib 

„           ?  hinten 

105. 

Lloyd 

Pr.24 

Last  drückt  auf  den  Leib 

Subperit.  ?  hinten  unten 

106. 

Lloyd 

M.  30 

? 

Sturz,  Jemand  fállt  auf  d.  Leib 

Intraperit.  hinten 

107. 

Thomas 

M.  58 

trunken 

Falle  und  Stosse 

„           hinten  rechts 

108. 

Kraft 

M.  57 

— 

Sturz  wáhrend  cines  Anfalles 

n           hinten  oben 

109. 

Marsh 

Fr.34 

V 

Stoss  gegen  den  Leib 

„           hinten 

110. 

Rieder 

M.  44 

? 

Sturz  von  einer  Treppe 

Extraperit.  vorne 

111. 

Kunz 

Fr.40 

? 

Fall  auf  den  Bauch 

Intraperit.  hinten  rechts 

112. 

Hahn 

M.  37 

trunken 

Wird  niedergeworfen 

„           hinten  oben  r. 

113. 

Davis 

M.  30 

V 

Fall  mit  d.  Leib  a.  einenStuhl 

„           ?  von  vorne  und 
hinten 

114. 

Davis 

M.    ? 

? 

Fall  auf  den  Boden 

Intraperit.  Fundus 

115. 

Broirn  u.  M'Gill 

M.  53 

? 

Renn  t  gegen  einEisengitter  an 

„           vom     Scheitel 
zum  Fundus 

116. 

Hamilton 

M.    ? 

trunken 

Sprung  aus  dem  Fenster 

Intraperit.  vorne  oben 

117. 

Rivington 

M.  49 

» 

Fall  auf  den  Bauch 

,           hinten  oben 

118. 

Rivington 

M.  33 

? 

Last  fállt  auf  den  Bauch 

^           hinten 

119. 

Dobell 

M.   ? 

trunken 

Fall  mit  d.  Leib  a.  einen  Stuhl 

«           vorne 

120. 

Mac  Cormac 

M.  38 

? 

Rcnnt  gegen  einen  Pfosten 

^           hinten 

121. 

Mac  Cormac 

M.  37 

Blase  voll  ? 

Sturz  auf  das  Gesáss 

.,           hinten  links 

ArehiT  íttr  klin.  Chirargie.    LI.  2. 
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9^       ^i 

Zustand 

• 

525 

• 

Autor 

2    2;^ 

der 

G  e  w  a  1 1 

Bef un  d 

0 

Blase 

122. 

Keyes 

M.  22 

trunken 

Ueberf abren 

Intraperit.  vome 

123. 

Teale 

M.  25 

? 

Stoss  gegen  den  Damm 

„          hinten  oben 

124. 

Symonds 

Mád.  7 

Sturz  auf  den  Bauch 

Intra-  u.  extraperítoneal 
Scheitel 

125. 

Schlange 

M.  34 

Blasc  voU 

Ueberf  abren 

Intraperit  Scheitel  1,  links 
unten  2 

126. 

Homans 

M.  22 

trunken 

Jemand  fállt  auf  den  Leib 

Intraperit.  Fundus 

127. 

Bryant 

M.  29 

V 

• 

Wird  seitlich  angefahren 

„           Grund 

128. 

Brown 

M.  20 

? 

Píerd  fállt  auf  den  Leib 

„           ?  vome  unten 

129. 

Schramm 

Knab.9 

- — 

Ueberfahren 

„  vom  Scheitel 
zum  Grund 

130. 

Rose 

íilt.  M. 

? 

Tritt  auf  den  Bauch 

Intraperit.  oben  ? 

131. 

Charité-Annalen 

M.  27 

? 

Fall  auf  dem  Trottoir 

n           hinten  unten 

132. 

Charité- Annalen 

M.  27 

V 

• 

Pferd  fállt  auf  den  Leib 

^           ?  hinten 

133. 

Starke 

M.  20? 

trunken 

Sturz  aus  einem  Fenster 

,           hinten  oben 

134. 

Bergwall 

M.  65 

rt 

Fall  mit  d.  Leib  auf  eineDielc 

,.           hinten  oben  r. 

135. 

Landgraf 

M.  30 

« 

Fusstritt  gegen  den  Bauch 

? 

136. 

Bartsch 

M.  23 

? 

Sturz  aus  einem  Fenster 

y.           vom  und  hinten 

137. 

Alexander 

M.  40 

? 

Tritt  mit  dem  Knie    gegen 
den  Bauch 

^           Scheitel 

138. 

Blum 

M.  28 

trunken 

Ueberfahren 

„           oben  rechts 

139. 

Walsham 

M.  22 

y> 

Schlag  gegen  den  Bauch 

y,           hinten 

140. 

Pareéis 

M.  35 

>j 

Stosse  gegen  den  Bauch 

y,           oben  links 

141. 

Fox 

M.  45 

n 

Fehltritt,  Sturz  vom  Fenster 

r          hinten 

142. 

Holmes 

M.  24 

» 

Stoss  gegen  den  Leib 

„          hinten  oben 

143. 

Symes 

M.    ? 

Blase  voll 

Fall  auf  den  Rücken 

.           oben  hinten 

144. 

Sentex 

M.    ? 

r> 

Fall  auf  das  Trottoir 

„           hinten 

145. 

V.  Beck 

M.    V 

r> 

Pferd  fállt  auf  den  Leib 

y,          hinten  oben 

146. 

V.  Beck 

M.    ? 

trunken 

Sprung  aus  dem  Fenster 

Extraperit.  vome 

147. 

Sonnenburg 

M.  36 

? 

Fall  über  eine  Treppe 

Intraperit.  hinten 

148. 

Garre 

M.  20 

? 

Fall  von  einem  Baume 

Extraperit.  vorne 

149. 

Brichetti 

M.  37 

? 

Fall  mit  dem  Bauche  gegen 
ein  Holzstück 

„       .    vorne 

150. 

Knox 

M.  30 

trunken 

Stoss  gegen  die  Blase 

Intraperit.  hinten  Scheitel 

151. 

Maubrac 

M.  20 

V 

* 

Ueberfahren 

„           vorne  oben 

152. 

Lorinser 

M.  48 

V 

Fall  gegen  ein  en  Pflock 

r,           vorne 

153. 

Chambers 

M.  20? 

Blase  voll? 

Jemand  stürzt  auf  den  Leib 

y.           vorne  oben 

154. 

Gray 

M.   14 

? 

Wird     von     einem     Wagón 
niedergeworfen 

Subperit.  ?  ? 
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XII. 

Zur  Casuistik  der  Zahncysten. 

Von 

■Ir.  IJ.  Cirosse, 

ARHÍHtentPii  an  der  Kóingl.  chlrurgischen  UiiiTcraitatsklMitlc  zti  Halle  a.  R. 

(Mit  AbbilduDgen.) 


Die  Mittheilung  nachstehender  Falle  von  Kiefercysten  solí  einen 
Beitrag  liefeni  zur  Casuistik  jener  seltenen  Neubildungen  des  Kiefers, 
deren  Aetiologie  lange  Zeit  im  Unklaren  gelegen.  Wenn  wir  absehen 
von  jenen  meist  miiltiloculáren,  mit  Geschwülsten  combinirten  Cysten, 
so  konnen  wir  für  alie  übrigcn  spontan  in  den  Kiefern  entstehenden 
Cysten  die  ürsache  in  dera  Zahnsystcm  suchen.  Magitot  und 
Malassez  gebührt  das  Verdienst  die  Aetiologie  der  Kiefercysten 
aufgeklárt  zii  habcn,  wenn  auch  ihre  Ansichten  sich  nicht  vollig 
deckten. 

Magitot  war  der  erste,  welcher  dureh  die  Scheidung  der 
folliculáren  und  periostalen  Cysten  der  bis  dahin  herrschenden 
Verwirrung  ein  Ende  machte.  Er  stellte  den  Zusammenhang  der 
Kiefercysten  mit  dem  Zahnsystem  sicher^)  und  theilte  dieselben 
unter  Berücksichtigung  ihrer  verschiedenartigen  Entwicklung  in  jene 
obengenannten  zwci  Hauptgruppen.  Unter  dem  Ñamen  „Cystes 
foUiculaires"  fasste  er  die  cystischen  Degenerationen  ganzer  Zahn- 
anlagen  zusammen,  bei  denen  es  sich  um  die  Entartung  eines 
normalen  oder  überschüssig  angelegten  Zahnkeimes  handelte.  Ihre 
Entwickelung   resp.   Anlage    fállt    ausschliesslich    in    die  Zeit   der 


*)  Eine  einzige  Ausnahme  macht,  soweit  es  Magitot  bekannt,  eine  Beob- 
achtung  von  Maisonneuve,  wo  es  sich  um  eioen  encystirten  Fremdkorper 
handelt.  Diesen  Pall  bezeichnet  Magitot  ais  zu  ciner  besonderen  Klasse  der 
Kiefercysten  gehorig. 
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Zahnentwicklimg,  aJso  ins  jugendliche  Alter.  —  Koramen  solchc 
Cysten  in  spátern  Jahren  zur  Beobachtung,  so  hángen  sie  mit  der 
Entwickelung  des  Weisheitszahnes  zusammen.  —  Entsprechend  den 
drei  Perioden  der  Zahnbildung  trennte  Magitot  seine  foUiculáren 
Cysten  in  die  ^embryoplastischen",  die  „odontoplastischen"  und 
„die  der  Koronarperiode" ;  je  nach  dera  Stadium,  bis  zu  welchem 
die  Zahnentwicklung  dabei  vorgeschritten  ist. 

In  den  Cysten  der  ersten  Periode  findct  man  fast  nur  Flüssig- 
keit,  selten  einige  freischwimmende  Fetzen;  die  der  zweiten  Periode, 
der  odontoplastischen,  enthalten.  unregelraássige  harte  aus  Zahnbein 
und  Schmelzüberzug  bestehende  Korner  oder  Scheiben;  und  endlich 
sind  in  den  Cysten  der  dritten  Periode  Záhne  mit  ausgebildeter 
oder  difformer  Krone  und  mehr  oder  weniger  entwickelter  Wurzel 
zu  finden,  welche  der  Cystenwand  an  einer  Stelle  anhaften  oder 
gar  in  dieselbe  eingefügt  sind. 

Ais  Entstehungsursache  sind  für  die  folliculáren  Cysten  Er- 
náhrungsstorungen  anzusehen.  Die  Cystenwand  bildet  sich  nach 
Zugrundegehen  des  Schmelzorgans  aus  dem  Bindewebe  der  Zahn- 
anlage  d.  h.  des  Zahnsáckchens ,  von  wo  dann  das  Epithel  seinen 
ürsprung  nimmt.  Die  Annahrae,  dass  dies  Epithel  vom  Schraelz- 
organ  seinen  ürsprung  nehmen  kann,  weist  Magitot  ausdrückiich 
zuriick,  weil  nach  seiner  Ansicht  kein  Theil  desselben  vom  Unter- 
gange  verschont  bleibt. 

Entwickeln  sich  die  folliculáren  Cysten  aus  einer  überzáhligen  ^) 
Zahnanlagc,  so  sind  sie  heterotop. 

Die  zweite  Hauptgruppe  Magitot's,  die  periostalen  Cysten, 
entstehen  im  Gegensatz  zu  den  folliculáren  nur  an  der  Wurzel 
entwickelter  und  durchgebrochener  Záhne,  also  vorzugsweise  bei  Er- 
wachsenen.  Veranlassung  zur  Entwickelung  dieser  letzteren  soUen 
Traumen,  Caries,  abgebrochene  zurückgebliebene  Wurzeln  gebcn, 
indem  es  durch  Infection  von  der  Pulpa  aus  zu  einer  Bildung 
eines  entzündlichen  Exsudates  kommt,  durch  welches  das  Periost 
von  der  Wurzel  abgehoben  wird  und  so  die  Cystenwand  bildet,  von 
der  die  Entwicklung  des  Cysten epithels  direct  ausgeht.  Heterotop 
konnen  diese  Cysten  nie  sein. 

Die  Ansicht  M agito t's,  dass  das  Epithel  der  folliculáren  Cysten 

^)  Hierher  sind  auch  die  Cysten,  welche  sich  um  retiuirte  Zahnc  bilden 
konnen,  zu  rechnen. 
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aus  dem  Bindegewebe  hervorgehe,  vertritt  auch  Mikulicz  gelegent- 
lich  der  Beschreibung  einer  Dermoidcyste  des  ünterkiefers.  Der- 
selbe  konnte  im  raikrosikopischen  Bilde  bei  starker  Vergrosserung 
keine  deutliche  Abgrenzung  der  Epithelschicht  von  dem  biiidege- 
webigen  Theil  der  Demoidwand  wahrnehmen,  beobachtete  vielmehr 
ein  Ineinandergrcifen  beider  Schichten  in  den  untersten  beziehungs- 
weise  obersten  ZelUagen.  Auf  Grund  dieser  Bilder  folgert  er  dann 
(las  directo  Entstehen  des  Epithels  aus  dem  Bindegewebe.  Die 
epitheliale  Auskleidung  der  foUiculáren  Cysten  der  embryoplastischen 
Periode  aber  bildet  sich  nach  Mikulicz  Meinung  aus  den  Resten 
des  zu  Grunde  gehenden  Schmelzorganes. 

Weiter  erortert  dann  Mikulicz  den  Unterschied  von  Cysten 
und  Derraoiden  des  ünterkiefers,  deren  Verwandtschaft  in  Bezug 
auf  ihre  Aetiologie  doch  unmoglich  bestritten  werden  kónne,  da 
die  Deimoide  von  dem  Sdimelzorgau ,  dem  einzigen  in  den  Kiefer 
eingeschlossenen  Epidermoidalgebilde  ausgehen.  Die  Genese  eines 
Dermoides  im  Kiefer  denkt  sich  Mikulicz  derart,  dass  der  Zahnbein- 
keim  nicht  wie  bei  der  Cyste  sich  abnorm  entwickelt,  sondern 
verkümmert  und  sodann  der  Schmelzkeim  sich  wie  jeder  einge- 
schlossene  Epiderraiskeira  entwickelt  d.  h.  zur  Schuppenbildung 
führt,  da  ja  Schmelz  nicht  gebildet  wird  ohne  Zahnbein  und  dies 
von  dem  zu  Grunde  gegangenen  Zahnbeinkeim  nicht  gebildet  werden 
kann.  Es  ist  aber  sehr  selten,  dass  das  Schmelzorgan  der  Aus- 
gangspunkt  für  Neubildungen  d.  h.  Dermoide  wird,  weil  der  Zahn- 
beinkeim mit  seiner  sehr  rcichlichen  Vascularisation  \áel  eher  Neigung 
zur  Weiterentwicklung  zeigt  ais  zur  Verkümmerung.  Es  sind  daher 
Dermoide  viel  seltener  ais  jone  mit  Epithel  ausgekleideten  Cysten. 

Die  Dcutung  der  Herkunft  dieses  Epithels  ist  weiter  noch  auf 
verschiedene  Wcise  versucht  worden.  Busch  hielt  es  für  wahr- 
scheinlich,  dass  „durch  einen  error  loci  bei  Bildung  des  Kiefers 
cin  Stück  ausseren  Keimblattes  eingestülpt  worden  ist."  Kolaczek 
war  der  Ansicht,  dass  in  Folge  des  „eigenthümlichen  Bestrebens 
der  Miindschleimhaut  in  die  Tiefe  zu  dringen  und  da  fortzuwuchern" 
sich  Epithelanlagen  auch  im  Inn^rn  der  Kieferknochen  vorfánden, 
von  denen  dann  die  epitheliale  Auskleidung  jener  Cysten  ausgehe. 
Dieser  Ansicht  schliesst  sich  Büchtemann  an. 

Falkson  machte  dann  zuerst  gegen  die  Magitot'sche  An- 
schauung,  gestiitzt  auf  ein  genaues  Studium  der  Zahnentwicklung, 
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seiiie  Meinung  dahin  geltend,  dass  die  Abstamraung  des  Epithels 
der  folliculáren  Cysten  von  dem  Epithel  des  Schmelzorganes ,  die 
Magitot  selbst  ais  sehr  naheliegend  bezeichnet,  aber  doch  von  der 
liand  gewiesen  hat  (und  die  Mikulicz  für  die  folliculáren  Cysten 
der  embryoplastischen  Periode  sicher  hinstellt)  für  die  meisten  der 
Falle  erwiesen  sei. 

„Geradezugekünstelt"erscheintFalkson  dieAnsicht  Magitot's 
für  die  folliculáren  Cysten  aus  den  früheren  Entwicklungsperiodcn  — 
und  hiermit  vertritt  er  vollig  die  Ansicht  Mikulicz's  ohne  augen- 
scheinlich  dessen  iVrbeit  zu  kennen  — ,  denn  es  sei  nicht  einzusehen, 
warum  die  Epithelien  der  Zahnanlage  derart  zu  Grunde  gehon 
sollten,  dass  von  einer  Regeneration  nicht  mehr  die  Rede  sein  konne. 

Magitot  hat  nach  Falkson's  Ansicht  diese  Art  der  Ent- 
stehung  nur  verworfen,  weil  er  sonst  hátte  die  Analogie  mit  den 
periostalen  Cysten  aufgeben  müssen.  Diese  Analogie  ist  doch  aber 
nicht  durchaus  nothwendig!  Vielmehr  lassen  sich  die  periostalen 
Cysten  ja  doch  mehr  oder  weniger  ais  Fremdkorpercysten  ansehen, 
da  die  Wurzel  eines  cariosen  oder  abgebrochenen  Zahnes  die  Rolle 
eines  Fremdkorpcrs  sehr  wohl  spielen  kann.  i) 

Die  Anschauungen  Falkson's  betreffend  die  Entstehung  der 
cpithelialen  Auskleidung  der  Kiefercysten  vertritt  Trzebisky  in 
sciner  Arbeit  vollig. 

Ganz  neuc  Gesiclitspunkte  zur  Erklárung  der  Entstehung  von 
Kiefercysten  brachtc  dann  Malassez  in  zwci  sehr  umfangreichen 
und  gründiichen  Arbeiten:  Er  bestreitet  dio  von  Magitot  auf- 
gestellte  Theorie  für  die  Actiologie  der  Kiefercysten  und  glaubt  in 
den  von  ihm  sogenannten  „débris  paradentaires  épithéliaux^ ,  wclche 
er  sowohl  bei  Embryonen,  ais  auch  bei  Erwachsenen  nachzuweisen 
vcrraochtc,  den  Ausgangspunkt  für  die  Kiefercysten  gefunden  zu 
haben.  Diese  Epithelreste  bringt  Malassez  in  Zusaniraenhang 
niit  dem  wührcnd  des  intrauterinen  Lebcns  von  dem  ]']pithelübcrzug 
des  Alvcolarrand'es  der  Kiofer  in  die  Tiefe  entsandten  Fortsatz,  aus 
welchera  sich  durch  Abschnürung  die  Schraclzorganc  der  Milchzáhne 
bilden  und  von  welchem  zahlreiche  Epithelknospen  entspringon. 
Von  den  letzteren  kommt  aber  nur  cin  kleiner  Theil  zur  weitern 


*)  In  diespm  Sinne  hat  auch  Bayer  (Die  Zahncysten  der  Kiofer,  Tü- 
bingen  1873)  die  periostalen  Cysten  von  den  eigentlichen  Zahncysten  aus- 
geschlossen. 
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AusbilduDg,  d.  h.  entwickelt  sich  zu  dem  Schinelzorgane  der 
bleibenden  Záhne.  Die  übrigbleibenden  Epithelreste  hált  er  für 
abortative  Zahnanlagen  und  führt  auf  diese  nun  alie  Kiefercysten, 
die  folliculáren ,  wie  die  periostalen  zariick.  Ganz  besondcrs  muss 
noch  der  Gegensatz  gegenüber  Magitot  hervorgehoben  werden, 
indem  Malassez  aus  jenen  Epithelresten  nur  die  Cysten  entstehcn 
lásst,  die  erst  bei  grosserera  Wachsthum  mit  dem  in  der  Nachbar- 
schaft  gelegenen  niclit  durchgebrochenen  Zahne  in  Berührung  treten 
und  endlich  ihn  umschliessen.  So  also  entstehen  erst  Cysten,  die 
in  ihrem  Inneru  mehr  odor  weniger  ausgebildete  Záhne  aufweisen.^) 

Die  von  Malassez  zuerst  gegebene  Deutung  hált  Kruse  für 
die  unbestreitbar  richtige  und  liefert  eincn  guten  Beweis  für  die 
Richtigkeit  durch  die  Mittheilung  von  3  Fallen.  Die  von  ihm  be- 
schriebenen  Geschwülste  sind  hervorgegangen  aus  den  débris  epi- 
théliaux  und  zeigen  im  raikroskopischen  Bilde  verschieden  weit 
fortgcschrittene  Entwickelung  der  embryonalen  Zahnanlage.  In  der 
ersten  finden  sich  Gebilde,  die  seiner  Meinung  nach  aus  den  Zahnkeim- 
anlagen  hervorgegangen  sind,  wáhrond  in  den  beiden  andern  mehr 
odor  weniger  weit  entwickelte  Schmelzanlagen  vorherrschen.  Durch 
Vergleich  dieser  pathologischen  Befunde  mit  verschiedenen  Stadien 
der  normalen  embryonalen  Zahnentwickelung  hat  Kruse  einen  sichem 
Beweis  für  die  Malassez'sche  Deutung  geliefert. 

Auch  AUgay er  bestátigt  die  von  Malassez  gegebene  Erklárung 
der  Entwickelung  cystischer  Kiefergeschwülste.  Bei  der  genauen 
mikroskopischen  Untersuchung  eines  centralen  encystirten  Epithel- 
carcinoms  und  cines  centralen  encvstirten  Fibroms  fand  er  die 
jenen  débris  épithóliaux  eigenthüniliche  Anordnung  der  Epithelzellcn. 
Somit  war  bewiesen,  dass  diese  Geschwülste  ihren  Ausgang  von 
der  Zahnanlage  genommen  hatten. 

Bennecke  giebt  dann  in  seiner  Dissertation  cine  übersichtlichc 
Zusammenstellung  der  verschiedenen  Ansichten  über  die  Entstehung 
von  Kiefercvsten  und  theilt  zum  Schluss  2  Falle  der  hallenser 
chirurgischen  Klinik  mit,  die  in  den  Jahren  1886 — 89  zur  Beob- 
achtung  kamen. 

Die  bishcr  genanntcn  Autoren  bescháftigten  sich  hauptsáchlich 


í)  Vor  Mallassez  sollen  nach  A  Ibarran's  Mittheilungen  schon  Verneuil 
et  Reclus  dicsclbe  Theorie  aufgestellt  haben,  aber  Malassez  war  es  vor- 
behalten,  den  analoraischcu  Beweis  dafür  zu  lieferu. 


Zur  Casuistik  der  Zahncysten.  441 

mit  den  folliculáren  Cysten,  wáhrend  die  periostalen  iiur  nebenbei 
Erwáhnung  fanden.  Partsch  aber  wandte  gerade  diesen  Letztercn 
sein  Hauptínteresse  zu:  Die  folliculáren  Cysten  entstehen,  wic 
heute  allgemein  anerkannt  wird,  nur  wáhrend  der  Dentition:  die 
periostalen  hingegen  vorzüglich  erst  in  spáteren  Jahren.  Partsch 
erscheint  der  Ñame  „periostale  Cysten*^  nicht  gerade  glücklich 
gcwáhlt,  weil  dieser  einen  Zusaramenhang  der  Cysten  mit  der 
Knochenhaut  der  Kiefer  vermuthen  lásst,  was  doch  (primar)  garnicht 
der  Fall  ist.  Es  wáre  daher  nach  Parts ch's  Ansicht  richtiger 
von  „periodontalen**  oder  ^Wurzelcysten**  zu  sprechen. 

Im  weitern  Verlauf  seines  Vortrages  stellt  dann  Partsch  den 
Zusammenhang  dieser  periodontalen  Cysten  mit  den  Malassez'schen 
débris  épithéliaux  sicher.  Seit  den  verdienstvollen  üntersu chungón 
Brunn's  wissen  wir,  dass  die  Malassez'sche  Theorie  auch  für 
die  Entstehung  der  (periostalen)  periodontalen  Cysten  einzig  und 
allein  die  Erklárung  lieíert,  was  Malassez  noch  nicht  vollig  be- 
wcisen  konnte.  Brunn  hat  uns  gezeigt,  auf  Grund  seiner  ausser- 
ordentlich  genauen  Studien  über  die  Zahnentwicklung,  dass  der 
Entstehung  der  Zahnwurzel  die  Bildung  einer  Wurzelscheide  voraus- 
geht:  Von  dem  Schmelzepithel  der  Krone  wáchst  nach  der  Richtung 
der  Wurzelentwicklung  ein  scheidenartiger  Fortsatz  in  das  umgebende 
Bindegewebe,  an  dessen  Innenfláche  durch  Odontoblastenablagerung 
die  Dentificirung  der  Wurzel  beginnt.  Ist  dieser  Process  beendigt, 
so  geht  ein  Theil  davon  wohl  zu  Grunde,  ein  anderer  aber  erhált 
sich  ais  jene  débris  épithéliaux  paradentaires.  „D¡ese  Epithebnassen 
sind  es",  sagt  Partsch  dann  weiter,  „welche  bei  der  chronischen, 
granulirenden  Entzündung  des  Wurzelperiodontium  in  Wucherung 
gerathen,  sich  vermehren  und  die  Granulationsgewebe  der  Fungositát 
nach  der  Zahnseite  zu  überziehen.''  Somit  ist  also  der  Beweis 
geliefert,  dass  sowohl  foUiculáre  ais  periostale  (periodontale)  Zahn- 
cysten ihren  Ursprung  nehmen  von  den  débris  épithéliaux  para- 
dentaires, wie  sie  Malassez  beschrieben  hat. 

Dies  in  Kürze  das  Wichtigste  der  einschlágigen  Litteratur!^) 

Bezüglich    der    Entstehungsursachen    für    die    Zahncysten    ist 

noch  hinzuzufügen ,   dass  ausser  Traumen,  die  den  Kiefer  wáhrend 


*)  Inzwischen  ist  noch  eine  Arbeit  von  Nové-Josserand  et  Bórard 
erscbienen  (Revue  de  chirurg.  1894.  VI.),  die  hauptsachlich  das  klinische  Bild 
dieser  Gescbwülste  bebandelt  und  ibre  Gutartigkeit  hervorbebt. 
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der  Zahnentwickelung  treffen  und  so  Anlass  zur  Wucherung  der 
Epithelreste  geben ,  auch  verhinderter  Zahndurchbruch  Anlass  dazu 
sein  kann.  Der  Durchbruch  wird  verhindert  einerseits  ebenfalls 
durch  Trauufieii,  andererseits  durch  carióse  oder  zu  lange  silzendc 
Milchzáhne;  ferner  durch  Raummangel  besonders  beim  Eckzahn, 
sowie  endlich  durch  AUgemeinerkrankungen,  von  denen  die  Rhachitis 
in  erster  Linie  genannt  sein  muss. 

Im  Folgenden  werde  ich  einige  Falle  von  folliculáren  Zahn- 
cysten  mittheilen,  die  in  den  Jahren  1891 — 95  hier  zur  Behandiung 
kamen  und  deren  VerofiFentlichung  mein  hochverehrter  Chef,  Hcrr 
Professor  von  Bramann  mir  gütigst  überlassen  hat. 

In  dem  ersten  der  Falle  handelt  es  sich  um  eine  Cyste  der 
Koronarperiode  Magitot's.  Es  ist  eine  follikuláre  Cyste  mit  deut- 
licher  epithelialer  Auskleidung,  deren  Inhalt  eine  leicht  trübe, 
bemsteingelbe  Flüssigkeit  war  und  in  deren  Wandungen  dann  ein- 
gefügt  8  gut  ausgebildete  Záhne  ihren  Sitz  hatten.  (cf.  Abbildungen.) 

Die  Anaranese  ergab  Folgendes: 

32  Jahre  alter  Sohneidermeister,  der  nach  Aussage  seiner  Eltern  normal 
gezahnt  haben  solí,  nur  sind  die  vorderen  Oberkieferzahne  stets  etwas  klein 
íj^ewesen.  Die  beiden  mittleren  Schneidezahne  des  Oberkiefers  will  Pat.  sich 
ira  10.  Lebensjahre  durch  Fallen  ausgeschla^íen  haben,  den  linken  Eckzahn 
Hess  er  im  Jahre  1883,  also  vor  8  Jahren  wegen  Schmerzen  und  geschwollener 
Backe  ausziehen.  Von  dieser  Zeit  an  blieb  eine  Schwellung  an  dem  Oberkiefer 
besonders  vorn  in  der  Mitte  im  Bereich  der  Oberlip])e  bestehen,  jedoch  ohne 
Beschwerden  za  machen,  nur  dass  Pat.  ein  <j}efühl  von  Druck  bei  lángerer 
Anstrenp:iinfr  verspürte.  Vor  V4  Jahr  wurde  der  rechte  Eckzahn  etwas  karios, 
zugleich  vergrosserte  sich  die  Geschwulst  linter  der  Oberlippe  schnell,  und 
zwar  besonders  nach  reclits  hin.  Etwa  V2  Jahr  spáter  hatte  sie  die  jetziííc 
Grosse  und  derbe  Consislenz  erreicht.  Ein  konsultirter  Arzt  incidirte  und  eut- 
loorte  eine  massige  Menge  einer  klaren,  bernsteingelben  Flüssií^keit,  wonach 
die  Geschwulst  kleiner  wurde  und  die  Beschwerden  zurückgingen.  Xach  einigen 
Wochen  musste  dies  wiederholt  werden,  jedoch  ohne  lanper  dauernden  Erfolí)^. 
Da  das  Gefühl  von  Schwere  und  Druck  an  der  Stelle  der  Geschwulst  immer 
znnahm,  ciuch  noch  ziehende  Schmerzen  nach  dem  rechten  Auge  und  der 
rochten  Scliláfe  hin  sich  einslellten,  konsultirte  Pat.  Herrn  Professor  v.  Bra- 
mann,  der  ihm  eine  Operation  zur  Beseitigung  der  Geschwulst  anrieth. 

Nachtráglich  gab  Pat.  noch  an,  dass  er  im  9.  Lebensjahre  das  Laufen 
verlernt  habe  und  erst  nach  Jahresfrist  wieder  vollig  jfut  habe  gehen  konnen. 

Status  praesens:  Mittelí?rosser,  kráftig  entwickelter  Mann,  von  ge- 
sundem  Aussehen.  Das  Gesicht  wird  stark  entstellt  durch  eine  AnschweJlung, 
welche  dicht  unter  der  Nase  bej^inut,  die  Oberlippe  stark  vorwolbt.  Die  Ge- 
schwulst füUt  rechts  die  Fossa  canina  vollig  aus,    wáhreud   sie  links  nur  bis 
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ziir  Gegend  des  Eckzahnes  reicht.  Sie  hat  eine  derbe,  feste  Cousistenz,  Fluc- 
tuation  nicht  deutlich  nachweisbar,  wohl  aber  Pergamentknittern  vorhanden. 
Auch  ist  ein  deutlichor  Knochenrand  in  den  oberen  Partien  fühlbar.  Auf  der 
Hóhe  der  Geschwulst  (in  der  Mundhohle)  zwei  kJeine  Narben,  von  den  früheren 
Incisionen  herrührend.  Im  Oberkiefer  fehlen  die  Schneidezahne  und  der  linke 
Eckzahn.  Auf  der  rechten  Seíte  stehen  nur  noch  hinterster  Backzahn  und  Eck- 
zahn,  der  karios  ist. 

Zeichen  von  Rhachitís  nicht  vorhanden. 

Operation:  In  Chloroformnarkose  wurde  nach  Zurückschlagen  der 
Oberlippe  über  die  Hohe  der  Geschwulst  etwa  entsprechend  dem  vorderen 
Alveolanand  des  Oberkiefers  ein  Schnitt  geführt.  Sóbald  die  Schleimhaut  der 
Mundhohle  von  der  am  unteren  Rande  der  Geschwulst  fühlbaren  Knochen- 
lamelle  abgelost  war,  entleerte  sich  eine  massige  Menge  einer  bernsteingelben, 
leicht  getrübten  Flüssigkeit.  Bei  weiterem  Abprapariren  der  Oberlippe  nach 
oben  hin  gelangt  man  in  eine  etwa  haselnussgrosse  Hohle,  welche  in  der  vor- 
deren mittleren  Partie  des  Oberkiefers  gelegen  ist.  Bei  genauerer  Betrachtung 
sieht  man  auf  der  rechten  Seite  nach  oben  zu  eine  normal  aussehende  Zahn- 
krone.  Nach  Entfernung  des  Zahnes  mit  der  Zahnzange  tritt  ein  2.,  3.  und  4. 
zu  Tage,  bis  schliesslich  8  gut  ausgebildete  Zahnkronen  mit  mehr  oder  minder 
entwickelten  oder  deformirten  Wurzeln  entfernt  sind.  (cf.  die  Abbildung.) 


Dieselben  sassen  fest  in  den  Wandungen  der  ílohle,  die  mit  einer  samniet- 
artigcn  epithelialen  Auskleidung  versehen  war.  Nach  Extraction  der  Zaline 
hatte  die  Hohle  die  Grosse  einer  Wallnuss  und  war,  mit  Ausnahme  der  Vorder- 
seite  überall  von  knochernen  Wandungen  umgrenzt.  Vorn  fanden  sich  nur  oben 
und  unten  noch  Reste  der  ehemaligen  Knochenlamelle,  die  in  der  Mitte  vollig 
geschwunden  war.  Nach  gründlichem  Auskratzen  der  Hohle  zur  Entfernunír 
der  auskleidenden  Membran  wurde  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Die  Heilunír 
erfolgte  in  kürzoster  Zeit. 

Wir  haben  es  in  diesem  FaHc  mit  einer  Zahncvstc  zu  thun, 
die  in  Folge  von  Zahnretention  entstanden,  mit  einer  Cyste  dor 
Coronarperiode  Magitot's.  Das  erlittene  Trauma  hatte  den  Durch- 
bruch  verhindert;  die  retinirten  Záhne  übten  auf  die  débris  épi- 
théliaux  (Malassez)  einen  Reiz  aus,  veranlassten  eine  Wucherung 
derselben;  es  entstand  eine  Cyste,  die  dann  die  retinirten  Záhne 
in   sich   aufnahm   und    ausserdem  kam  es  noch  zur  Kntwickelung 
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voii  Zahnaiilagen,  die  in  der  Nonti  zu  Grundc  gegangen  wárcn, 
hier  aber  in  Folge  des  Reizzustandes  sich  ausbildeten.  So  erklárt 
fciich  der  Befund  von  8  gut  ausgebildeten  Zahnkronen  mit  mehr 
oder  minder  entwickelten  Wurzeln,  die  alie  den  Typus  der  Sehneide- 
záhnc  —  einer  vielleicht  den  eines  Eckzahnes  —  aufweisen. 

Zur  Kategorie  derjenigen  Cysten,  die  durch  Retention  eines 
Zahncs  entstehen,  gehort  ferner  auch  der  jetzt  raitzutheilende  Fall: 

Ein  ISjáhriges  Mádchen,  das  aiis  gesimder  Familie  staimnt  und  stets  ge- 
siind  gewesen  sein  will,  kam  im  Februar  1892  in  klinische  Behandhing.  Das- 
selbe  liatte  im  April  91  beraerkt,  dass  das  Zahnfleisch  in  der  Gegend  des  letzt43n 
unteren  Backzahnes  linkerscits  anschwoll.  Diese  Schwellang  nahm  ganz  all- 
malig  zu  und  es  bildete  sich  bis  zum  August  91  eine  leicht  sclimerzhafte 
Wucherung  von  der  Grosse  eines  starken  Daumenendgliedes.  Ein  Arzt  ent- 
fernte  angeblich  die  Geschwulst,  wobei  zieinlich  viel  Blut  geflossen  sein  solí. 
Bis  December  91  blieb  Pat.  vollig  gesund,  dann  aber  entstand  im  Laufe  von 
1  bis  4  Wochen  unter  genau  denselben  Prodromen  (etwas  Schmerzcn,  allmalige 
Schwellung)  abermals  eine  Geschwulst  in  derselben  Gegend,  die  an  ihrer 
Vorderseite  eine  derbe,  knochenharte  Stelle  aufwies,  die  den  Eindruck  eines 
Zahnes  machte.  Dies  veranlasste  die  Pat.,  klinische  Hülfe  nachzusuchen. 

Der  Status  praesens  ergab  ein  gesund  aussehendes,  kráftig  ent- 
wickeltes  Mádchen,  ohne  Anzeichcn  von  Rhachitis.  Aeusserlich  im  Gesicht 
keine  Veránderung,  d.  h.  Schwellung  wahrnehmbar.  Im  Munde  sieht  man 
auf  der  linken  Seite  am  hinteren  Ende  dos  Alveolarfortsatzes  des  Unterkiefers 
eine  haselnussgrosse  Geschwulst  von  rothlich-grauer  Farbe,  unregelmássiger 
Oberfláchc.  An  ihrer  Vorderseite  ist  von  dem  letzten  Molarzahn  elwa  Y3  seiner 
Krone  sichtbar,  im  Uebrigen  ist  derselbe  vollig  von  Geschwulstmassen  um- 
geben.  Die  Geschwulst  fühlt  sich  weich  an,  ist  eindriickbar,  der  Zahn  steht 
schief,  etwas  nach  innen  verdrángt  und  sitzt  locker  in  der  Alveole.  An  der 
Innenseite  des  Kieferwinkels  eine  Knochcnvorwolbung  fühlbar.  Der  Weisheits- 
zahn  fehlt  noch. 

Operation:  In  Narkose  wurde  zuerst  der  Zahn  extrahirt,  dann  die 
granulóse  Geschwulst  mit  dem  scharfen  Loffel  entfernt.  Es  zeigte  sich  jetzt 
eine  grossere  Hohle  in  dem  aufgetriebenen  Kieferknobhen,  die  mit  einer  sammet- 
artigen  Auskleidung  verschen  war.  Diese  ging  vorn  und  oben  in  jene  Ge- 
schwulstmasse  über.  Nach  Entferuung  dieser  auskleidenden  Membran  wird 
die  rege  Blutung  mit  dem  Glüheisen  gestillt  und  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 
Nach  3  Tagen  wurde  die  Tamponade  entfernt  und  Pat.  nach  8  Tagen  geheilt 
entlassen. 

Wodurch  in  diesem  Falle  die  Cystenbildung  bedingt  war,  lásst 

sich  mit  Sicherheit  nicht  fest¿;teUen.     Ob  nur  der  schon  zum  Theil 

sichtbare  Zahn  (waí>  allerdings  wohl  ais  Folge  des  erstcn  Eingriffes 

aufzufassen  ist)  oder  der  nicht  vorhandene  Weisheibszahn  die  Ver- 

anlassung  :íur  Cystenbildung  gaben,  das  wird  kaum  zu  entscheiden 
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sein.  Am  meisten  Wahrscheinlichkeit  hat  aber  wohl  die  Annahme, 
dass  vom  Weisheitszahn  der  Reiz  aiisgeübt  wurde,  durch  den  es 
zur  Cystenbildung  kam  und  der  Molarzahn  in  diese  Cyste  einge- 
schlossen  wurde,  wo  er  sich  dann  voUig  entwickelte.  Bei  der 
ersten  Operation  wurde  ein  Theil  der  vorderen  Cystenwand  ent- 
fernt  und  nun  trat  der  Molarzahn  theilweise  zu  Tage.  Ich  mochte 
daher  den  eben  beschriebenen  Fall  in  die  Rcihc  der  Zahncysten 
der  embryoplastischen  Periode  Magitot's  gezáhlt  wissen,  in  die 
die  noch  mitzutheilenden  Falle  ¡wcher  gehoren: 

Ein  12jáhriger  Knabe  wurde  im  November  1892  in  die  Klinik  aufgenom- 
men  wegen  einer  seit  etwa  einem  Jahre  bestehenden  Geschwulst  im  Munde. 
Diesel  be  hatte  sich  in  der  Gegend  des  rechten  ersten  Pramolarzahnes  ent- 
wickelt,  war  sehr  allmálig  gewachsen  und  hatte  vor  etwa  3  Wochen  die  augen- 
blickliche  Grosse  erreicht.  Schmerzen  irgend  welcher  Art  will  der  Knabe  nie 
gehabt  haben.  Vor  14  Tagen  zog  ein  consultirter  Arzt  den  zweiten  rechten 
Prámolarzahn,  um  so  die  Geschwulst  zum  Schwinden  zu  bringen.  Da  dies  je- 
doch  nicht  gelang,  schickte  er  den  Knaben  iiíerher. 

Status  praesens:  Kraftiger,  gut  entwickelter  Knabe,  der  keine  Zeichen 
von  Rhachitis  hat,  nie  krank  gewesen  ist.  Die  rechte  Backe  zeigt  im  unieren 
Abschnítt  eino  geringe  Anschwellnng.  Im  Munde  sieht  man  eine  nahezu  pflau- 
mengrosse  Geschwulst,  die  von  der  Aussenseite  des  rechten  Unterkiefers  hinter 
dem  1.  Prámolarzahn  beginnt  und  bis  zum  2.  Schneidezahn  rechts  reicht.  Die- 
selbe  überragt  den  Alveolarfortsatz  nur  wenig,  sodass  die  Záhne  ziemlich  freí 
sind.  Der  1.  Pramolaris  ist  caries,  der  2.  fehlt,  die  übrigon  Zahne  sind  normal. 
Die  Schleimhaut  über  der  Geschwulst  ist  vollig  intact.  Die  Geschwulst  fühlt 
sich  knochenhart  an,  nur  die  obere  Wand  ist  eindrückbar  und  fühlt  man  dabei 
ein  Knittem.  Die  Geschwulst  ist  ge)?en  den  Unterkiefer  nicht  verschieblich  und 
überragt  den  unieren  Rand  desselben  nicht.  Auf  Druck  ist  dieselbe  leicht 
schmerzhaft. 

Operation.  In  diesem  Falle  wird  von  aussen  eingegangen^),  in  Narkose 
wird  ein  Schnitt  etwas  oberhalb  des  Kieferrandes,  parallel  zu  diesem  geführt. 
Nach  ünterbindung  der  Art.  maxill.  ext.  und  Zurückschieben  des  Periostes 
wird  die  vordere  Wand  des  Tumors  mit  Meissel  und  Hammer  entfernt.  Nach 
Durchtrennung  der  inneren  Auskleidung  der  Knochenhohle  ergiesst  sich  eine 
bemsteingelbe,  klare,  leicht  fadenziehende  Flüssigkeit,  auf  der  hellglánzende 
Pláttchen  (Cholestearintafeln)  schwimmen.  Es  liegt  nun  eine  wallnussgrosse 
Hehle  zu  Tage,  die  durch  eine  Querleiste  in  2  mit  einander  communicirende 
Theile  (einen  oberen  und  einen  unteren)  getheilt  wird.  Die  Hohle  ist  mit  einer 
ziemlich  dicken  rosarothen,  sammetartigen  Membran  ansgekleidet.  Nach  Ent- 
femung  dieser  Auskleidung  und  der  Querleiste  werden  die  Weichtheile  mit 
Hautnaht  aneinander  gelegt   und  durch  einen  comprimirenden  Verband   in  die 


1)  Da  man  vom  Munde  aus  nicht  recbt  an  das  Operationsfeld  herankonnte. 
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Hohle  hiñeingedrückt,  nachdem  noch  der  frei  zu  Tage  liegende  Ñervos  alveol. 
inf.  resecirt  ist.  Heilung  per  primam  in  10  Tagen. 

Der  náchste  Fall  betrifft  ein  22jáhr¡ges  Dienstmádchen,  das  am  30.  Mai 
1894  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde.  Dieselbe  litt  seit  2  Jahren  an  Zahn- 
schmerzen.  Seit  etvva  6  Wochen  bemerkte  sie  am  Zahnfleisch  ihrer  oberen 
Schneidezahne  eine  jj^eringe  Anschwelliing,  die  allmálig  wuchs  iind  die  Ober- 
lippe  hervorw'olble.  Ausser  zeitweisen  Schmerzen  in  den  Schneidezáhnen  hat 
Pat.  keine  Beschwerden,  Der  Zahnwecbsel  solí  normal  stattgefunden  haben, 
aber  erst  im  12. — 13.  Lebensjahre. 

Status  p  raes  en  s:  Mittelgrosses,  gut  genáhrtes  Mádchen,  gut  ent- 
wickelt.  Knochenbau  normal.  Die  Oberlippe  ist  linkerseits  stark  hervorgewolbt 
und  zwar  wird  dies  bedingt  durch  eine  wallnussgrosse  Geschwulst,  die  etwas 
nach  unten  und  aussen  vom  Nasenílügel  beginnt,  bis  in  die  Fossa  canina  sich 
erstieckt  und  am  Mundwinkel  bis  zum  Lippenroth  herabreicht.  Die  Haut  dar- 
über  ist  unverándert  und  gegen  die  Geschwulst  verschieblich.  Klappt  man  die 
Oberlippe  zurück,  so  sieht  man,  dass  die  Geschwulst  dem  Proc.  alveolaris  des 
linken  Oberkiefers  angehort  uud  zwar  beginnt  sie  am  mittleren  linken  Schneide- 
zahn;  allmálig  ansteigend  erreicht  sie  über  dem  Eckzahn  ihre  starkste  Promi- 
nenz  und  flacht  sich  dann  bis  zum  2.  Pramolarzahn  ab.  Sie  ist  von  noimaler 
Schleimhaut  bedeckt,  von  prall  elastischer  Consistenz,  beim  Betasten  etwas 
schmerzhaft  und  zeigt  deutliche  Fluktuation.  Die  Záhne  sind  normal  entwickelt, 
nícht  carios.    Rechts   unten   sind  2  Pramolarzáhne   durch  Extraction  entfemt. 

Operation:  Am  5.  6.  wurde  in  Narkose  nach  Zurückklappen  der  Ober- 
lippe über  die  Hohe  der  Geschwulst  ein  Schnitt  geführt,  der  die  Schleimhaut 
durchtrennte.  Unter  derselben  zeigt  sich  im  unteren  Abschnitt  ais  Fortsetzung 
des  Proc.  alveol.  eine  dünne  Knochenlamelle,  die  nach  oben  hin  weiter  durch 
eine  derbe  Membran  ersetzt  wird.  Eine  Punktion  entleerte  eine  bemsteingelbe, 
klare,  leicht  fadenziehende  Flüssigkeit,  auf  der  kleine  glanzende  Pünktchen 
(Cholestearinpláttchen)  schwammen.  Nach  Durch trennung  der  Wandung  fand 
sich  eine  kleinwallnussgrosse  Hohle  mit  sammetartiger  Auskleidung  und  einigen 
Leisten  am  Boden.  Nach  Entfernung  der  auskleidenden  Membran  mit  scharfem 
LolTel  wurde  die  Knochenhohle  mit  Jodoformgaze  tamponirt,  die  sich  dann  in 
kurzer  Zeit  per  granulationem  schloss. 

Endlich  noch  einen  Fall  von  folliculárer  Zahncyste  bei  einem  14}ahrig6n 
Jungen,  der  aus  gesunder  Familie  stammt  und  stets  gesund  gewesen  ist;  keine 
Zeichen  von  Rhachitis.  Im  Frülyahr  1894  bemerkte  der  Knabe  eine  Anschwel- 
lung  der  rechten  Backe  und  des  Zahnfleisches  in  der  Gegend  des  rechten  Eck- 
zahnes,  die  nicht  schmerzhañ  war.  Ein  befiragter  Arzt  schnitt  vom  Munde  her 
ein  und  entleerte  eine  gelbe  klare  Flüssigneit  und  etwas  Blut,  doch  ging  die 
Anschwellung  nicht  zurück,  sondem  vergrosserte  sich  allmálig.  Vor  einigen 
Monaten  wurde  dem  Knaben  ein  Backzahn  beim  Yersuch,  ihn  zu  extrahiren, 
abgebrochen.  Da  die  Schwellung  in  letzter  Zeit  noch  wuchs,  schiokte  ihn  der 
Arzt  in  die  Klinik. 

Nachtráglich  gab  Pat.  noch  an,  dass  er  im  Winter  1893/94  vom  Lehrer 
einen  Schlag  mit  der  Schiefertafel  gegen  die  rechtc  Backe  erhalten  habe. 
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Status  praesens:  Kráftig:  entwickelter,  gut  genjihrter  Junge.  Dio 
rechte  Gesichtshálfte  wird  von  einer  Hervorwolbung  eingenommen,  welche  die 
Wangengegend  stark  geschwoUen  erscheinen  lásst  und  zwar  reicht  dieselbe 
vom  unteren  Orbitalrande  bis  ziir  Hohe  des  Mundwinkels  und  von  der  Naso- 
labialfalte  bis  zum  vorderen  Rand  des  Masseter.  Die  Haut  darüber  leicht  ge- 
rothet,  ein  wenig  verdiinnt  und  in  Falten  leicht  abhebbar.  Die  Geschwulst  ge- 
hort  dem  Oberkiefer  an  und  zwar  füllt  sie  die  Fossa  canina  aus.  Sie  liegt 
unter  der  unveranderten  Schleimhaut.  Die  Geschwulst  hat  glatte  Oberflache, 
fühlt  sich  im  AUgemeinen  knochenhart  an,  nur  auf  der  Kuppe  etwas  weicher, 
hier  ist  sie  eindrückbar  und  giebt  Pergamentknittern.  Am  harten  Gaumen  findet 
sich  keine  Hervorwolbung;  die  Palpation  ist  nicht  schmerzhaft.  Der  erste 
Molarzahn  oben  rechts  fehlt,  die  Wurzeln  in  der  Tiefe  noch  vorhanden.  An- 
zeichen  für  Rhachitis  nicht  nachweisbar. 

Operation:  Am  14.  Februar  95  wird  in  Narkose  ein  Schnitt  gefiihrt 
dicht  unterhalb  der  Umschlagsfalte  der  Wangenschleimhaut  auf  den  Oberkiefer 
über  dem  1.  Molar-  und  den  beiden  Prámolarzahnen  rechts  oben.  Nach  Zu- 
rückschieben  der  Schleimhaut  wird  in  die  knocherne  Wand  eine  etwa  10-Pfg.- 
stückgrosse  Oeffnung  gemeisselt  und  darnach  die  die  Hohle  auskleidende  Mem- 
bran  durchtrennt.  Es  entleert  sich  eine  leicht  getrübte,  bemsteingelbe,  faden- 
ziehende  Flüssigkeit,  auf  der  Cholestearinkrystalle  schwimmen.  Die  Ausklei- 
duDg  der  etwa  wallnussgrossen  Hohle  ist  sammetartig  und  hat  einige  Leisten, 
die  in  horizontaler  Richtung  am  Boden  und  der  Hinterwand  zu  fühlen  sind. 
Mit  dem  Antrum  Highmori  steht  diese  Hohle  nicht  in  Zusammenhang.  Aus- 
kratzen,  Jodoformgazetamponade.    Heilung  per  granulationem  in  ÍO  Tagen. 

In  den  letzten  3  FáUen  ist  wohl  anzunehmen,  dass  jene  débris 
épithéliaux  paradentaires  durch  einen  Reiz  resp.  ein  Trauma  zur 
Wucherung  veranlasst  sind  und  so  sich  foUiculáre  Zahncysten  ge- 
bildet  haben. 

Was  schliesslich  noch  den  mikroskopischen  Befund  anlangt, 
so  wurden  in  jedem  FaUe  Theile  der  die  Knochenhohle  auskleidcn- 
den  Membran  genau  untersuclit.  In  alien  Fallen  war  eine  mehr 
oder  rainder  entwickelte  fibrose  Grundlage  vorhanden,  auf  der  sich 
dann  mehrere  Schichten  von  Epithelzellen  aufbauten.  Diese  letzteren 
hatten  in  jedem  Falle  ihre  Besonderheiten :  bald  fanden  sich  sehr 
hohe  cylindrische,  bald  mehr  cubische  und  abgeplattete  Formen. 
Sehr  charakteristische  Bilder  lieíerte  ein  FaH,  in  dem  sich  die  láng- 
lichen,  flachen  Zellen  des  type  adamantino,  wie  ihn  Albarran 
beschreibt,  vorfanden.  Hierdurch  wurde  eine  neue  Bestátigung  für 
die  Malassez'sche  Entstehungstheorie  der  follikuláren  Zahncysten 
aus  den  débris  épithéliaux  geliefert. 
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Ais  er  noch  vor  kurzer  Zeit  unter  uns  wirkte  und  schalTte, 
ruhig  und  sicher,  eifrig  und  pünktlich,  ein  Muster  für  Alie  an 
Pflichtgefühl,  da  schien  er  unüberwindlich  zu  sein.  Seine  stattlichc 
Erscheinung,  seine  rüstigen,  jugendlichen  Bewegungen,  sein  frisches 
Aussehen  und  die  lebhaftcn  braunen  Augen,  welche  so  freundlich 
blickten,  seine  tiefe,  voUtonende  Stimme,  die  Theilnahme  für  Alies, 
was  Beruf  und  Kunst  und  noch  vieles  Andero  betraf  —  das  war 
jetzt  so,  wie  vor  20  Jahren  und  schien  sich  nicht  ándern  zu  wollen. 
Ohne  jede  Vorliebe  für  die  „gute  alte  Zeit"  verfolgte  und  prüfte 
er  die  wissenschaftlichen  Fortschritte  und  Neuerungen;  da  war 
Nichts  zu  bemerken  von  der  Schwerfálligkeit  und  der  grámlichen 
Pedanterie  des  Alters!  Eine  vorzügliche  Sehschárfe,  ein  gutes 
Gehor,  eine  sichere  Hand  befáhigten  ihn  noch  bis  zuletzt,  die 
schwierigsten  Untersuchungen  und  Operationon  auszuführen.  Die 
dabei  unvermeidlichen  k5rperlichen  und  geistigen  Anstrengungen, 
die  oft  nicht  geringen  Sorgen  und  Aufregungen,  welche  diese 
Thátigkeit  Tag  für  Tag  mit  sich  bringt-,  schienen  spurlos  an 
ihm  vorüberzugehcn ,  obgleich  er  ais  menschenfreundlicher  Arzt 
imroer  auch  mit  dem  Herzen  dabei  war.  Welche  Riesenkráfte 
diesem  Organismus  zu  Gebote  standcn,  bewies  gcrade  eine  schwerc 
Krankheit,  welche  ihn  vor  7  Jahren  heirasuchte.  Er  war  bei 
Glatteis    auf   der  Treppe    des   Sommerlazareths    ausgeglitten    und 
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hatte  sich  eine  Quetschung  der  Gegend  der  linken  Nierc  zugezogen. 
Nach  einem  halbcn  Jahre  traten  plotzlich  unter  hohem  Fieber, 
Schüttclfrosten  und  heftigen  Schmerzen  die  Zeichen  eines  in  das 
Nierenbecken  durchgebrochenen  grossen  Abscesses  ein.  Die  Eitening 
hielt  fast  ein  halbes  Jahr  an  und  nur  seiner  kráftigen  Constitution 
und  der  überaus  sorgfáltigen  Pflege,  welche  ihm  die  Gattin  wid- 
raete,  ist  es  zu  verdanken,  dass  er  die  schwere,  iangdauemde 
Krankheit  überstand.  Er  schien  sie  vollstandig  überwunden  zu 
liaben  und  waltete  wieder  in  alter  Rüstigkeit  und  Pflichttreue 
seines  schwierigen,  vielgestaltigen  Amtes.  Nur  geringe  Beschwerden 
erinnerten  ihn  ab  und  zu  an  das,  was  er  seinen  ^schwachen  Punkt" 
nannte.  Noch  im  letzten  Wintersemester  hat  er  keine  Stunde  ver- 
sáumt.  Ganz  allmálig  und  langsam,  fast  unmerklich,  stellte  sich 
das  Nierenleiden  ein,  welchem  er  schliesslich  erlag.  Mit  aller  Macht 
wehrte  er  sich  dagegen  und  wies  die  ira  Sommer  auftauchenden 
Gerüchte,  dass  er  sich  zur  Ruhe  setzen  wolle,  mit  den  Worten 
zurück:  „er  denke  gar  nicht  darán,  abzugehen".  Ja,  2  Tage  noch 
vor  seinem  Tode  hatte  er  sich  Morgens  den  Wagen  bestellt,  der 
ihn  nach  seinem  alten  Sommerlazareth  bringen  soUte.  Der  Ge- 
danke  an  den  bevorstehenden  Operationscursus  für  Militárárzte, 
eine  Aufgabe,  der  er  sich  immer  mit  ganz  besonderem  Eifer  und 
mit  grosser  Freude  unterzog  —  waren  es  doch  mit  wenig  Aus- 
nahmen  friihere  Schüler,  welche  sich  dabci  um  ihn  versammelten  — 
dieser  Gedanke  hat  ihn  bescháítigt,  bis  die  tückische  Krankheit 
sein  Bewusstsein  trübte,  bis  er  einschlief,  um  nicht  wieder  zu  er- 
wachen. 

Er  war  über  76  Jahre  alt  und  hat  doch  die  Beschwerden  des 
Alters  bis  kurz  vor  seinem  Tode  kaum  kennen  gelemt;  ein  Otium 
cum  dignitate  war  nicht  nach  seinem  Sinn;  „cin  gutes  Pferd  stirbt 
in  den  Sielen",  pflegte  er  zu  sagen,  wenn  man  ihm  etwas  mehr 
Ruhe  und  Schonung  empfahl.  Und  beinahe  ist  es  auch  so  ge- 
kommen;  die  Klinik  hat  er  im  letzten  Sommersemester  noch  ab- 
gehalten.  Die  altgewohnte  Thátigkeit  schien  seinen  Gesundheits- 
zustand  sogar  günstig  zu  beeinflussen;  von  ciner  Luftveránderung, 
einem  Aufenthalte  im  Gebirge  hoffte  man  weitere  Besserung. 
Diese  trat  nicht  oder  nur  ganz  vorübergehend  ein  und  wenige  Tage 
nach  seiner  Rückkehr  zeigten  sich  die  ersten  Erscheinungen,  welche 
auf  ein  nahes  Ende  hinwiesen. 
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Sein  Leben  war,  wenn  ihm  auch  triibe  Erfahrungen  nicht  er- 
spart  blieben,  ein  gesegnetes;  es  war  kostlich,  weil  es  Mühe  und 
Arbeit  gewesen  war.  Diese  Arbeit  im  Dienste  der  Wissenschaft 
und  der  Menschheit,  mehr  ais  ein  halbes  Jahrhundert  hindurch,  in 
hervoiragender  Stellung  und  grossem  Wirkungskreise,  ist  nicht 
nach  Einzelleistungen  abzuschátzen.  Sie  verschaffte  ihm  die  enorme 
Erfahrung,  welche,  mit  einem  staunenswerthen  Gedachtniss  und 
ruhiger,  sachlicher  Kritik  verbunden,  seinen  Vortrágen  und  seinen 
Bemerkungen  bei  Diskussionen  einen  hohen  Werth  verlieh. 

Von  Bardeleben's  wissenschaftliche  Laufbahn  war  eine 
glánzende;  ais  er  ordentlicher  Professor  und  Leiter  der  Greifswalder 
Klinik  wurde  (1848/49),  war  er  noch  nicht  30  Jahre  alt.  Und  wie 
hat  er  dort  20  Jahre  lang  gewirkt!  Mit  welcher  Verehrung  sprechen 
noch  jetzt  die  „alten  Greifswalder'',  seine  früheren  Schüler,  von 
ihm!  Er  kannte  sie  noch  alie  und  frente  sich,  wenn  er  einmal 
Gelegenheit  hatte,  mit  einem  von  ihnen  alte  Erinnerungen  auszu- 
tauschen.  Denn  er  sprach  gem  von  dieser  Zeit,  in  der  er,  durch 
keinerlei  Schranken  eingeongt,  nach  Herzenslust  wirken  und  für 
den  klinischen  Unterricht  alies  nach  cigenem  Ermessen  beschaflPen 
und  einrichten  konnte. 

Ehe  er  nach  Greifswald  ging,  war  er  5  Jahre  in  Giessen,  ais 
Assistent  Bischoff's,  ais  Prosector  und  zuletzt  ais  ausaerordent- 
licher  Professor  thátig.  Aber  noch  etwas  Anderes  war  er  in 
Giessen,  námlich  —  Commandeur  der  Bürgerwehr.  Lassen  wir 
darüber  seinen  alten  Freund  A.  \V.  Hoffmann  sprechen  (Nekrolog 
auf  Heinrich  Will,  Berichte  derDeutschen  chem.  Gesellsch.  1890): 
„In  einer  Universitátsstadt,  welche  Frankfurt  a.  M.,  dem  Centrum 
der  politischen  Bewegung  jenes  Jahres  (1848),  so  nahe  liegt,  musste 
sich  der  dort  wie  allerorten  angeháufte  ZündstoflP  rasch  entflammen, 
und  der  Ausbruch  des  Brandes  wurde  noch  durch  den  Umstand 
beschleunigt,  dass  gerade  C.  Voigt  von  der  Stadt  Giessen  in  das 
Frankfurter  Parlament  gesendet  worden  war,  in  welchem  der  junge 
Feuerkopf  durch  die  Wucht  seiner  Personlichkeit  ebenso  sehr,  wie 
durch  seine  hinreissende  Beredtsamkeit  schnell  grossen  Einfluss 
gewonnen  hatte.  Schon  nach  kurzer  Zeit  standen  neben  der 
Bürgerschaft  die  Professorcn  und  Studenten  unter  den  WafTen.  Da 
der  Hochstkommandirende  im  Frankfurter  Parlamente  sass,  so 
führte  den  Olierbefehl  über  die  Giessener  Streitkráfte  der  Prosector 
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Adolf  Bardeleben,  welcher  ais  früherer  Einjáhriger  Escadrons- 
Chirurgus  im  2.  preussischen  Garde-Ulanen-Regiment  für  seinc 
hohe  militárische  Stellung  in  glücklichster  Weise  vorbereitet  war. 
Zura  Premierlieutenant  hatte  er  Will  ernannt;  Liebig,  Buff,  der 
Anatom  Bischoff,  Garriere  imd  Zamminer  dienten  ais  Ge- 
meine.  Freund  Bardeleben  weiss  noch  heute  von  den  kriege- 
risclien  Vorbereitungen  in  der  lieben  Lahnstadt  hochst  ergotzlich 
zu  erzáhlen,  und  bildet  sich  zumal  nicht  wenig  darauf  ein,  dass 
der  Gemeine  Liebig  auf  seinen  Befehl  mehr  ais  einmal  vor  dem 
Rathhause  Schildwache  gestanden  hat." 

Diese  und  andere  Erzahlungen  gab  Bardeleben  zuweilen 
nach  der  Klinik  im  Kreisc  seiner  Assistenten  zum  Besten;  die 
fleissige  Arbeit  schloss  den  gesunden  Humor  bei  ihm  nicht  aus. 
Wie  interessant  konnte  er  über  die  Fussreise  von  Heidelberg  nach 
Berlin  berichten,  die  er  mit  einigen  Freunden  ais  Student  unter- 
nahm.  Wie  anschaulich  waren  seine  Schilderungen  der  Zustande 
und  Personen  in  París  aus  demAnfange  der  40er  Jahre;  da  lebte 
Lisfranc  noch,  der  chirurgien  de  la  grande  armée,  der,  wenn  er 
sich  ais  solcher  vorstelltc,  immer  aus  Respect  vor  seiner  eigenen 
Würde  das  Sammetkappchen  abnahm,  seinen  KoUegen  V el peau  aber 
veráchtlich  „cette  vile  peau"  nannte.  von  Bardeleben  war  aber 
nicht  nur  ein  fesselnder  Erzáhler,  sondern  ein  ausgezeichneter  Vor- 
leser.  Es  war  ein  ganz  besonderer  Genuss,  ihn  z.  B.  Scenen  aus 
Shakespeare'schen  Dramen  vorlesen  zu  horen,  was  er  in  kleinem 
Kreise  gcrn  that.  Da  bekam  seine  Stimme  einen  má^htigen,  sonoren 
Klang,  den  wir  auch  jedesmal  bewunderten,  wenn  ihn  bei  oflFent- 
lichen  Vortrágen  und  bei  patriotischen  Reden  die  Begeisterung 
packte. 

v.  Bardeleben's  Wirksamkeit  ais  ordentlicher  Professor  und 
klinischer  Lehrer  umfasst  die  letzten  50  Jahre,  eine  Zeit,  in  der 
unser  chirurgisches  Wissen  und  Konnen  ganz  gewaltige  Fortschritte 
gemacht  hat.  Er  war  am  1.  Márz  1819  in  Frankfurt  a./0.  geboren, 
hatte  hier  das  Gymnasium  besucht,  in  Berlin,  Heidelberg  und  París 
1837  bis  1843  studirt  und  1841  in  Berlin  mit  einerunter  Bischoff's 
Leitung  in  Giessen  gearbeiteten,  auf  Thierversuche  und  mikroskopische 
Untersuchunc^en  gestützten  Dissertation  über  „den  Bau  der  Drüsen 
ohne  Ausführungsgánge"  promovirt.  Von  dieser  Arbeit  sagte  Virchow 
in  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft  am  16.  Deceraber  1891: 
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„Bardeleben  war  einer  der  Ersten,  welche  in  sorgfáltiger  Weise  dio 
Frage  von  den  sog.  blutbereitenden  Drüsen,  insbesondere  der  Schild- 
drüse,  wissenschaftlich  erortert  haben,  und  obwohl  sein  Ñame  bei  den 
neueren  Diskussionen  nicht  gerade  hervorgetreten  ist,  so  hat  er  doch 
langa  Zeit  im  Vordergrunde  der  Literatur  über  diese  Dinge  gestan- 
den.*^  *)  Dann  kam  die  Lern-  und  Lehrzeit  in  Giessen,  die  Berufung 
nach  Greiíiswald  und  1868  die  nach  Berlin,  wo  er  27  Jahre  lang  die 
chinirgische  Klinik  im  Charité-Krankenhause  leitete.  Im  Anfang 
seiner  Lehrthátigkeit  hatte  er  die  in  Dieffenbach's  leteter 
Schrift:  ^Der  Aether  gegen  den  Schmerz"  wiedergegebene  Be- 
geisterung  für  den  Aether,  kurz  darauf  den  Ersatz  desselben  durch 
das  Chloroform  mitgemacht,  und  ais  in  jüngster  Zeit  der  umge- 
kehrte  Wechsel  wieder  stattfinden  sollte,  verhielt  er  sich  keines- 
wegs  abweisend  gegen  den  Aether,  wandte  ihn  oft  in  seiner  Klinik 
an,  stellte  aber  jedes  Jahr  ira  Chirurgen-Congress  den  Antrag,  die 
bekannte  Sammelforschung  über  Anaesthetica  fortzusetzen.  Es  war 
ihm  nicht  zweifelhaft,  dass  eine  grossere  Erfahrung  den  Glauben 
an  die  Ueberlegenheit  des  Aethers  dem  Chloroform  gegenüber  er- 
schuttem  würde;  die  Erfahrungen  des  letzten  Jahres  scheinen  ihm 
Recht  zu  geben.  —  Esmarch's  künstliche  Blutleere  stellte  er 
ais  eine  unserer  wichtigsten  Errungenschaften  hin;  er  war  aber 
auch  darauf  bedacht,  für  den  Pall  des  ünbrauchbarwerdens  lange 
aufbewahrter  elastischer  Binden  und  Schláuche  Ersatzmittel  zu 
schaffen.  Daher  die  Versuche  mit  leinenen,  nach  dem  Anlegen 
von  der  Peripherie  her  angefeuchteten  Binden;  daher  die  zahl- 
reichen,  wohlgelungen en  Versuche,  bei  grossen  Operationen  durch 
die  Methode  selbst  (Beginn  mit  ünterbindung  der  Haupt-Arteric 
und  Vene,  oder  Durchschneidung  des  die  Hauptgefásse  tragenden 
Lappens  am  Schlusse  der  Operation  bei  Compression  der  Gefássc 
in  der  Wunde)  die  künstliche  Blutleere  gegebenen  Falles  entbehren 
zu  konnen.  Eine  ganze  Reihe  von  Operationsmethoden  hat  er 
zweckmássig  umgeándert;  wir  erinnem  nur  an  seine  Methode  der 
Amputatio  cruris  am  Orte  der  Wahl,  an  seine  auf  anatomischc 
Thatsachen    und    auf  die  bessere  Beschaffenheit  des  Stumpfes  be- 


*)  Der  genaue  Titel  dieser  Dissertation  lautet:  „Observationes  microscopicac 
de  glandularum  ductu  excretorio  carentium  structura,  deque  earundem  functio- 
nibus  experimenta."  Uebrigens  hatten,  wie  Geh.-Rath  Gurlt  mir  mittheilte,  in 
demselben  Jabre  noch  Pelkroann,  Valen tini  und  Korte  in  Berlin  proraovirt. 
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gründete  Art,  die  Lisfranc'sche  Exarticulation  auszuíühren.  Wie 
er  sich  jeder  emst  gemeinten  Neuerung  gem  anschloss  und  wie  er 
sie  durch  sein  Ansehen  forderte,  beweisen  u.  A.  seine  schónen 
Erfolge  mit  der  Pyloroplastik  nach  Heineke-Mikulicz,  mit  der 
Gritti'schen  Amputation,  mit  der  Nephroraphie  der  Gallenblasen- 
und  Gehirnchirurgie ;  beweist  die  Theilnahme  und  das  thatkráftige 
Interesse,  welches  er  den  Fortschritten  der  Bacteriologie,  vor  Allom 
den  Arbeiten  Koch's  von  Anfang  an  entgegenbrachte.  Wenn  er 
auch  seit  1882,  seit  der  Bearbeitung  der  8.  Ausgabe  seines  bekannten 
Lehrbuches  keine  grossere  Arbeit  veroffentlicht  hat  —  die  letzte 
erschien  unter  den  „Mittheilungen  aus  dem  Gebiete  des  Militár- 
Sanitátswesens"  und  betraf  die  kricgschirurgische  Bedeutung  der 
neuen  Gescbosse  — ,  so  hat  er  doch  in  verschiedenen  wissenschaft- 
lichen  Vereinen,  z.  B.  in  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft,  deren 
2.  Vorsitzender  er  lange  Zeit  war,  in  den  Congressen  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  denon  er  mehrfach  prasidirte  und  zu  deren 
Gründern  er  gehorte,  femer  in  der  Gesellschaft  der  Charité-Aerzte,  der 
militáriirztlichcn  Gesellschaft,  dor  Frcien  Vereinigung  der  Chirurgen 
Berlins  cine  Reihe  kleinerer  und  grosserer  Vortrage  gehalten,  welche 
immer  den  Stempel  der  Meisterschaft  trugen.  Ausserdem  ist  sein 
Antheil  an  den  von  seinen  Assistenten  veroflfentlichten  zahlreichen 
„Mittheilungen  aus  der  v.  Barde! eb en' schen  Klinik"  nicht  zu 
unterschátzen.  Hier  war  er  stets  bereit,  anzuregen  und  helfend 
und  fordemd  einzugreifen.  Auch  die  jáhrlichen  Berichte  über  die 
Klinik  in  den  Charité-Annalen  hat  er  mit  dem  grossten  Interesse 
überwacht.  Seine  früheren  Arbeiten  finden  sich  im  Archiv  für 
physiologische  Heilkundc,  in  Virchow's  Archiv,  in  den  Comptes 
rendues  de  TAcadémie  des  sciences,  der  Deutschen  Zeitschrift  für 
Chirurgie,  sowie  in  den  Sitzungsberichten  der  genannten  wissen* 
schaftlichen  Vereine.  Einer  Arbeit,  deren  Grosse  und  Werth  vielleicht 
nicht  genügend  gewürdigt  wird,  hattc  er  sich  seit  1851,  also  seit 
44  Jahren,  mit  grosser  Gewissenhaftigkeit  unterzogen;  das  war  die 
alljáhrlich  wiederkehrende  Zusammenstellung  und  Besprechung  der 
Arbeiten  über  Allgemeine  Chirurgie  und  über  Chirurgie  der  Blut- 
gefásse  und  Nerven,  welche  er  für  die  Canstatt'schen,  spáter 
Virchow-IIirsch'schen  Jahresberichte  lieferte.  Wenn  er  diese  in 
den  letzten  Jahren  auch  nicht  mchr  selbst  anfertigte,  so  hatte  er 
sich  doch  Aufsicht  und  Controle  vorbehalten. 
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Dass  V.  Bardeleben  eine  umfassende  allgeraeine  Bildung, 
historísche,  physikálische,  cheinische  Kenntnisse  wie  kaum  ein 
zweiter  besass,  dass  er  noch  in  hohem  Alter  seinen  Homer  las 
iind  frei  vortragen  konnte,  dass  er  die  franzosische,  englische  und 
italienische  Sprache  und  Literatur  —  und  zwar  nicht  nur  die  medi- 
cinische  —  vollkommen  beherrschte,  das  gab  ihm  in  Verbindung 
rait  seiner  riesigen  Erfahrung  jene  ruhige  Sicherheit  des  Urtheils, 
jenen  weitumfassenden  und  doch  auch  die  kleinsten  Einzelheiten 
beobachtenden  Blick,  mit  dem  er  manche  ^neue^  Erfindung  ais 
etwas  Altes,  lángst  Versuchtes  entlarvte,  und  zwar  mit  genaucr 
Bezeiehnung  des  oder  der  bisherigen  Erfinder  und  der  Zeit  der  Er- 
findung. Dass  er  dabei  ganz  unbefangen  yorging,  jedes  wirkliche 
Verdienst  neidlos  anerkannte  und  mit  dem  ganzen  Gewicht  seiner 
Personlichkeit  und  seiner  Stellung  vertrat,  hat  er  vielfach  bewiesen. 
Er  war  bekanntlich  auf  dem  Continent  einer  der  Ersten  —  wenn 
nicht  der  Erste  — ,  der  die  Lister'sche  Methode  in  seiner  Klinik 
in  grosserem  Maassstabe  durchführte  und  ihr  begeist^rter  Lobredner 
wurde.  Einer  seiner  damaligen  Assistenten,  Stabsarzt  Schultze, 
war  in  Edinburg  gewesen  und  brachte  die  ersten  Lister'schen 
Verbandmittel  mit.  v.  Bardeleben  erkannte  sofort  den  hohen 
Werth  der  Methode,  speciell  für  ein  Krankenhaus,  in  dem  damals 
die  traurigsten  hygienischen  Zustánde  herrschten,  in  dem  der 
Hospitalbrand  nur  officiell  ausgerottet  war,  aber  ais  „geheimer 
Hospitalbrand**,  wie  Stromeyer  es  nannte,  weiter  bestand,  in  dem 
bekanntlich  selten  ein  Amputirter  mit  dem  Leben  davonkam.  Die 
Lister'schc  Methode  brachte  einen  volligen  Umschwung  zuwege; 
das  gefürchtete  Hospital  hatte  bald  die  besten  Resultate.  Freilich 
war  der  Lister'sche  Verband  für  die  Kasse  des  Charité-Kranken- 
hauses  eine  auf  die  Dauer  unerschwingliche  Kostbarkeit;  v.  Barde- 
leben war  es,  der  hierHülfe  schaffte  und  die  erste  „Modification" 
des  Verbandes,  den  feuchten  Carbolverband,  einführte.  Ais  dann 
nach  20  Jahren  die  vorláufig  lotzte  Modification,  die  Aseptik, 
empfohlen  wurde,  ist  sie  auf  seiner  Klinik,  nach  üeberwindung  ort- 
licher  und  anderer  Schwierigkeiten,  allerdings  ais  trockenes  Ver- 
fahren,  d.  h.  ohne  Spülcn  der  Wunden,  jetzt  auch  in  ganzem  Umfange 
eingefúhrt.  —  Der  ambulatorischen  Behandlung  von  Knochen- 
brüchen,  welche  hier  zuerst  an  einer  grossen  Reihe  von  Kranken 
durch  Korsch,    Albers    u.  A.    erprobt   wurde,    brachte    er   von 
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Anfang  an  ein  reges  Interesse  entgegcD,  da  eine  Abkürzung  der 
Heilungsfrist  für  die  Mehrzahl  der  der  Chanté  überwiesenen  Ver- 
letzten  von  der  grossten  Bedeutung  war. 

Auf  die  Methode  des  Unterrichts  hat  v.  Bardeleben  von  je- 
her  die    grosste  Sorgfalt  verwendet;    zu  jeder   seiner  Vorlesungen 
bereitete  er  sich  noch  in  letzter  Zeit  vor  und  gab  in  freiem,  form- 
vollendetem  Vortrage  jeden  Gegenstand  in  seiner  historischen  Ent- 
wicklung,    wo    es    darauf   ankam,    das  Aelteste    und  das  Neueste 
bringend,    mit   sicherem    Blick    das   Maassgebende    hervorhebend. 
Für  die  Klinik    führte   er   die   sogen.  klinische  Visite    ein;   jeden 
Morgen  ging  er  mit  den  Studenten  von  Bett  zu  Bett.     Da    wurde 
über  die  neu  Eingelieferten  berichtet,    besonders    aber  der  weitere 
Vcrlauf  nach  Operationen,  die  in  der  Klinik  ausgeführt  waren,  be- 
obachtet  und  besprochen,    und    erst   nach  ^4  Stunden    ging   man 
„hinüber"  in  den  Operations-Saal.     Dieser   war   sein  Schmerzens- 
kind;    zu  klein  und  mangelhaft  eingerichtet,    für  Klinik  und  Vor- 
lesung    bestimmt,    hatte    er    Bardcleben's    Protest    schon    vor 
27  Jahren  hervorgerufen.     Wer  will  es  tadeln,  dass  er,  dem  seine 
klinische  Thátigkeit    über  Alies    ging,    bei   jeder   Gelegenheit   mit 
bitterem    Spott    seine    vergeblichen    Bemühungcn    schilderte,    hier 
Wandel  zu  schaffcn?    Wenn    trotz    der  vicien  Schwierigkeiten    die 
Heilresultate  auf  der  Bárdele b en 'schen  Klinik  denen  andererAn- 
stalten  nicht  ira  Geringsten  nachstanden,  so  ist  das  ein  besonders 
guter  Beweis  für  den  VVcrth  der  angewandten  Methode  und  für  die 
Sorgfalt,  mit  der  sie  durchgeführt  wurde. 

Einen  grossen  Theil  seines  Interesses  und  seiner  Thátigkeit 
widraete  v.  Bardeleben  der  chirurgischen  Ausbildung  der  Militar- 
árzte.  Die  Hálfte  seiner  Zuhorer  gehortc  den  militárárztiichen 
BildungsanstaJten  an,  und  von  denen,  welche  ais  Studenten  in  dem 
alten,  lángst  unzureichenden  Operationssale  des  Sommerlazareths 
sassen,  konnte  eine  grosse  Zahl  spáter  ais  Unterárzte  und  noch 
spáter  ais  Stabsárzte  unter  seiner  personlichen  Leitung  thátig  sein. 
Freilich  war  damit  ein  schneller  Wechsel  des  árztlichen  Personáis 
verbunden;  die  Hülfsárzte  blieben  selten  lánger  ais  2  Monate,  die 
Assistenten  bis  auf  den  sogen.  klinischen  kaura  lánger  ais  1  Ya  bis 
2  Jahre.  v.  Bardeleben  hat  über  diese  Schwierigkeiten  nie  ge- 
klagt;  auch  nicht  darüber,  dass  es  ihm  auf  diese  Weise  unmoglich 
war,  eine  Reihe  von  Schülem  zu  bilden,    welche  spáter  in  seinem 
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k  Sinne    ais    Lehrer   an    anderen    Kliniken    wirken    konnten.     Seine 

r  Assistenten,    die  er  nicht  selbst  wáhlte,    die  einfach  zu  ihm  com- 

mandirt  wurden,    gingen    nachher  wieder  zur  Arraee  zurück.     Der 

je-  Meister  war  sich  aber  wohl  bewusst,  was  er  dadurch  seit  27  Jahren 

gi  für  das  Militar-Sanitatswesen  geleistet  hat,  bei  dessen  Reorganisation 

j.  im  Jahre  1868  er  ais  Mitglied  der  betr.  Commission  neben  Grimm, 

L  Loffler,  Stromeyer  u.  A.  eine  fruchtbare  Thátigkeit  entwickelt 

f  hatte.     Eine  zielbewusste  Leitung  hat  in  unseren  Tagen  dafür  ge- 

sorgt,  dass  viele  wissenschaftliche  Kráfte  sich  vereinigen,  ura  dem 

I  Volke    in  Waífen    tüchtige    árztliche  Helfer  zuzuführen.     Da  wáre 

neben    unserem  Bardeleben    noch    mancher  Andere    zu    nennen. 

Aber  in  jener  Zeit  waren  wenige  so  genau  wie  er  dariiber  orientirt, 

worauf  es  dabci  ankam,    wo  ara  besten  und  wie  am  besten   reor- 

ganisirt  werden  musste,  um  Nichts,  wie  er  sagte,  zu  „verschlimm- 

bessern".     Er   hatte    den  Feldzug  1866  ais  Generalarzt  und  con- 

sultirender  Chirurg  für  die  Feldlazarethe  im  Bezirke  Gitschin  mit- 

gemacht;    im  Feldzuge  1870/71  befand  er  sich  in  gleicher  Eigen- 

schaft   bei    der    1.  Arraee    und    wurde    durch    die  Verleihung  des 

eisemen  Kreuzes  1.  Klasse  ausgezeichnet.     Von  seinen  Erlebnissen 

und  Beobachtungen  ira  Kriege  erzáhlte  er  gern,  war  aber  nicht  dazu 

zu  bewegen,  auch  nur  einzelne  Episoden  niederzuschreiben;  Alies, 

was    wie    eine  Selbst biographie    aussah,   war   ihm  zuwider.     1872 

wurde  er  Generalarzt  a  la  suite    des    Sanitáts-Corps,    spáter    mit 

dem  Range  ais    Generalmajor;    1891,  bei  seinem  50jáhrigen  Doc- 

torjubiláum    wurde    ihm  der    erbliche  Adel  v^rliehen.  —  Für  das 

Sanitatscorps    wirkte    er   noch    in    der  Commission    für   die  ober- 

militárárztliche    Prüfung   und,    in    Berlin    mit   v.  Bergmann    ab- 

wechselnd,  ais  Leiter  des  chirurgischen  Theiles  der  Operationscurse 

für  Sanitátsoffiziere.    Mit  welchem  Eifer  er  sich  besonders  der  zu- 

letzt    genannten  Aufgabe  untcrzog,  wurde  schon  hervorgehoben. 

Ist  damit  die  Thátigkeit  und  die  Bedeutung  des  entschlafenen 
Lehrers  erschopft?  Keineswegs!  Wir  erinnern  nur  an  seine  Arbeiten 
in  der  Wissenschaftlichen  Deputation  für  das  Medicinalwcsen  und 
seine  Theilnahme  an  alien  Berathungen  über  den  medicinischen 
Unterricht  und  an  alien  Bestrebungen,  die  Lage  des  árztlichen 
Standes  und  das  árztliche  Vereinswesen  zu  heben  und  zu  ver- 
bessern.  Auch  dabei  hat  seine  grossc  Erfahrung  und  sein  ruhiges 
sachliches  Urtheil  vicies  Gute  geschaífen. 
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Wenn  wir  uns  nun  zum  Schluss  sein  Bild  ins  Gedáchtniss 
zurückrufen,  so  flosste  schon  sein  Aeusseres  Achtung  und  Zutrauen 
ein;  die  Leistungen  ais  Lehrer  zeugten  von  dem  Ernst  und  der 
Gewissenhaftigkeit,  mit  welcher  er  seine  Berufspflichten  auffasste, 
und  seine  Thátigkeit  ais  Arzt,  die  Sorgfalt,  die  stets  opferwillige 
warmherzige  Theilnahme  auch  für  den  Geringsten  haben  ihm  Ver- 
ehrung  und  Liebe  in  reichem  Maasse  eingetragen.  Alie,  denen  er 
Lehrer  und  Freund,  alie,  denen  er  menschenfreundlicher  Arzt  war, 
werden  sein  Andenken  in  Ehren  halten. 


Berlehtlgung. 

In  Folge  eines  Versehens  ist  in  Band  50  auf  der  zu  dem 
Aufsatze  des  Herrn  Prof.  Dr.  von  Eiselsberg  gehorigen  Taf.  XII 
dio  Fig.  12  weggeblieben. 


Geilruekt  hei  L.  Schumacher  in  Berliii. 


XIV. 

Ueber  Cephalhydrocele  traumática. 

Yon    . 

Dr.  W.  de  9u^>'^<^li'9 

in  Chanx-de-Fonds,  geweBener  I.  Assistent  der  chirurg.  Klinik  in  Beni. 

(Mit  2  Figuren.) 


Dic  Heilung  von  Schádelbrüchen  bietet  bei  Kindern,  haupt- 
sáchlich  bei  solchen  unter  drei  Jahren,  biswcilen  Eigenthümlich- 
keiten  dar,  welche  wir  bei  den  Erwachsenen  vcrraissen.  Nicht  nur 
bleibt  hie  und  da  die  Vereinigung  der  Knochenránder  einfach  aus, 
sondem  es  kommt  gelegentlich  zu  stárkerem  Klaffen  derselben  und 
in  seltenen  Fallen  zu  ausgedehntcr  Arrosion,  so  dass  statt  einer 
einfachen,  klaffenden  Spalte  ein  raehr  oder  weniger  ausgedehnter 
Defect  in  den  Schádelknochen  entsteht.  Tritt  durch  die  offen 
bleibende  Knochenpforte  Liquor  cerebrospinalis  unter  die  Kopf- 
schwarte  aus,  so  entsteht  das,  was  seit  der  Beobachtung  von 
Billroth  ais  Meningocele  spuria  traumática,*  oder  zutreffender  ais 
Cephalhydrocele  traumática  bezeichnet  wird. 

Obwohl  das  klinische  Bild  dieser  Affection  in  den  Lehrbüchern 
der  Chirurgie  geschildert  wird,  und  demnach  ais  bekannt  voraus- 
gesetzt  werdcn  darf,  sind  doch  die  bisher  bcobachteten  Falle  noch 
zu  wenig  zahlreich,  um  auf  alie  Fragen  Auskunft  zu  geben.  So 
sind  wir  weder  über  die  Ursache,  noch  über  den  endlichen  Verlauf, 
noch  auch,  wieKonig^)  hervorhebt,  über  dic  einzuschlagende  The- 
rapic  genügend  im  Klaren.  Es  haben  deshalb  alie  Falle,  welche 
über  die  Ursache  oder  über  den  weiteren  Verlauf  dieser  seltenen 
Affection  Aufklárung  bringen,  ein  gewisses  Interesse. 


1)  Lehrbuch  der  spec.  Chirurgie.     1893.    I.    122. 

Arcliiv  fUr  klin.  Chirurgie.   LI.    3.  3Q 
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Nachdcni  Billroih,  Marjolin,  Bounieville,  Lucas,  Ha- 
ward,  EiTicry,v.Bcrgmann,Weinlechner,  Reckitt,  Kraussold 
einzeinc  Falle  vcroffentlicht  hatten,  sammelte  Kappeler^)  dieselben 
in  einer  unter  Kroenlein  verfassten  Dissertation  und  unterzog  sie 
einer  cingehenden  Besprechung.  Er  fügte  ihnen  zwei  von  Kroen- 
lein beobachtete  Falle  hinzu.  Gleichzeitig  sammelte  Vi  vi  en 2)  dic 
franzosischen  und  englischen  Falle  und  widmete  ihnen  eine  ge- 
nauere  Besprechung.  Im  Jahre  1891  stcllte  Bayerthal^)  noch 
einmal  die  bisher  bekannten  Falle  zusammen,  die  sich  um  je  eine 
Beobachtung  von  Winiwarter  und  Henoch,  sowie  um  je  zwei 
Falle  von  Godlee  imd  Weinlechncr  vermehrt  hatten,  und  fügte 
dazu  einen  Fall  von  Czernv.  Er  kam  auf  22  Falle,  worunter 
sich  8  Sectionsfálle  finden.  Christern*)  theilte  ein  Jahr  spáter 
drci  Falle  (ohne  Sectionsbericht)  aus  der  Klinik  von  Kraske  mit. 
Záhlt  man  dazu  noch  zwei  weder  von  Kappeler  noch  von  Bayer- 
thal  berücksichtigte  Falle  mit  Scction,  námlich  die  von  Vi  vi  en 
(1.  c.)  mitgetheilten  Beobachtungen  von  Emery  und  Bourncville, 
sowie  einen  von  Bayerthal  cbenfalls  nicht  erwáhnten  Fall,  den 
Nicoladoni^)  mittheilt,  ferner  den  Fall,  welchen  Konig  in  seinem 
Lehrbuch  (1.  c.  S.  122)  crwáhnt,  und  endlich  einen  Fall  von 
Smith^)  und  zwei  Falle  von  Conner"^),  die  mir  im  Original  nicht 
zuganglich  waren,  so  kommt  man  auf  32  Falle  mit  10  Scctions- 
berichten^). 

Zu  diesen  Fallen  kann  ich  drei  weitere  Beobachtungen  fügen, 
von  dencn  einer  ais  Autopsicfall,  die  andcren  wcgen  der  langen 
Bcobachtungsdauer  (6*  Jahre)  von  Interesse  sind. 

Die  Krankengeschichten  sind  kurz  folgende: 

1.  Jeanne  V.  Im  Mai  1889  fiel  die  Mutter  mit  dem  damals  4  Monate 
alten,  gesunden  Kinde  eine  Treppe  herunter.  Das  Kind  wurde  bewusstlos  auf- 
gchoben.    Sehr  rasch  stellte  sich  Schwellung  der  linksseitigen  Augenlider  ein, 


1)  Kappeler,  Ueber  Meningocele  spuria  traumática.  Inaug. - Dissert. 
Zürich  1883. 

2)  Vivien,  Thése  de  París  1883. 

3)  Bayerthal,  Beitr.  zur  klin.  Chirurgie.    VII,  2.    S.  367.  1891. 
*)  Christern,  Beitr.  zur  klin.  Chirurgie.    IX,  2.    S.  245.    1892. 

5)  Ni  colad  oni,  AViener  med.  Presse.    1886.    S.  41. 

6)  Smith,  St.  Barthol.  Hospit.  Rep.    T.  XX.    pag,  233. 

7)  Conner,  Americ.  joum.  of  medie,  sciences.    1884. 

^)  Einen  unbestimmten  Fall  von  Lannelongue  (Congrés  de  chirurgie, 
1886,  cit.  nach  Duplay  etReclus,  III,  pag.  483),  wo  zwischen  Encephalocele 
und  Cephalhydrocele  nicht  zu  entscheiden  war,  záhle  ich  nicht  mit. 
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sowie  eíne  (lie  linke  Schádelseite  einnchmende  Vorwolbiing.  Der  sofort  herbei- 
gerufene  Arzt,  Dr.  Amez-Droz  (dem  ich,  sowie  dem  das  Kind  spáter  eben- 
falls  bchandelndcn  Dr.  Sandez,  für  die  diesbezíiglichen  Mittheilungen  liier 
meinen  besten  Dank  ausspreche)  coiistatirte  eine  Impressionsfractur  im  Gcbiet 
der  Jinken  Os  parietale.  Die  Schwellung  war  anfangs  sehr  diffus,  ging  aber  in 
einigen  Tagen  zurück  und  es  blieb  noch  eine  etwa  halb-hühnereigrosse  Ge- 
schwulst  über  der  Fracturstelle.  Dicselbe  zeigte  deutliche  Pulsation,  sowie 
prallere  Spannung  bei  kráftigen  Exspirationen  (Schreien  etc.).  Repositions- 
versuche  gelangen  nur  unvollstandig;  es  traten  bei  denselben  leichte  Hirn- 
druckerscheiniingen  auf.  Am  Rande  der  Schwellung  war  ein  deutlicher  derber 
Wall  zu  fühlen,  wie  beim  Cephalhaeraatom.  Nachdem  die  Geschwulst  etwa  1 
bis  2  Jahre  unverándert  bestanden  hatte,  nahm  sie  ohne  jedo  Therapie  all- 
málig  ab  und  verschwand  schliesslich  ganz. 

üeber  die  Folgen  der  den  Schadelbruch  offenbar  begleitenden  Hirnver- 
letzung  liess  sich  Folgendes  erfahren: 

Kurz  nach  dem  Unfall  bemerkte  die  Mutter,  dass  das  Kind  die  rechtssei- 
tigen  Extremitáten  nicht  bewegte,  was  vom  Arzte  ebenfalls  constatirt  wurde. 
Diese  Láhmung  ging  jedoch  nach  einigen  Tagen  wieder  zurück  bis  auf  die 
vveiter  unten  angeführten  Reste.  Etwa  7  Monate  nach  dem  Unfall  traten  krampf- 
hafte  Bewegungen  der  Augenlider  anfallwcise,  ohne  Bewusstseinstorung,  auf. 
Dieselben  verschwanden  nach  einigcr  Zeit  spontan  wieder.  Im  Alter  von  3. lab- 
ren hatte  das  Kind  einen  ausgesprochenen  epileptischen  Anfall  mit  Bewusst- 
seinsverlust,  der  mehrere  Stunden  dauerte.  Derselbe  hat  sich  bis  jetzt  nicht 
wiederholt.  Das  Kind  begann  erst  im  18.  Monat  zu  gehen  und  schlcppte  dabei 
das  rechte  Bein  etwas  nach.  Forner  lernte  es  aulTallcnd  spat  sprechen,  erst 
nach  dem  zweiten  Jahre.  Bei  alien  Verrichtungen  hediente  es  sich  ferner  vor- 
zugsweise  der  linken  Hand. 

Bei  der  am  20.  Juli  1895,  also  über  6  Jahre  nach  dem  Unfall,  vorgenom- 
monen  Untersuchung  fand  ich  folgcnden  Status:  Das  6Y2  Jahre  alte  Kind 
zeigt  einen  normalen  Korperbau  und  nórmale  Intelligenz.  Immerhin  ist  es  im 
Sprechen  weniger  gewandt  ais  sein  um  1  .Tahr  jüngerer  Bruder.  Von  Rhachitis 
ist  am  ganzen  Korper  keine  Andeutung  zu  finden.  Die  rechte  Hand  ist  im  V^er- 
gleich  zur  linken  ungeschickt  und  zeigt  weniger  rohe  Kraft;  immerhin  werden 
sáramtliche  Bewegungen  auf  Geheiss  ausgeführt.  Atrophie  besteht  an  den 
oberen  Extremitáten  nicht,  die  Reflexe  sind  nicht  erhoht.  Das  rechte  Bein 
wird  beim  Gehen  etwas  nachgeschlepj)t  und  einwarts  rotirt.  Obschon  alie  Be- 
wegungen auf  Geheiss  ausgeführt  werden,  nimmt  der  rechte  Fuss  doch  mit 
Vorliebe  Varo-equinus-Stellung  an.  Die  Reflexe  der  beiden  unteren  Extremitá- 
ten sind  normal.  Die  rechte  Wade  ist  um  72—%  ^*™*  dünner,  ais  die  linke. 
Die  Innervation  der  Augenmuskeln,  der  Zungen-  und  Gesichtsmuskeln  lásst 
keine  Abnormitát  nachweisen. 

An  der  linken  Schádelseite  findet  sich  ein  unregelmássig  etwas  zackig 
begrenzter,  im  Ganzen  spindelformiger  Knochendefect  von  8,5  cm  Lánge  und 
3,5— 4Ctm.  maximaler  Breite.  Derselbe  beginnt  5  Ctm.  hinter  dem  Jochbeinfort- 
satz  des  Stirnbeines,  etwa  8  Ctm.  vom  Bregma  und  6  Ctm.  vom  Meatus  auditivus 

30* 


462  Dr.  F.  de  Quervain, 

externus  entfernt  und  verláuft  nach  hinten  oben  bis  zu  einer  Stelle,  die  11  Ctm. 
von  der  Protuberantia  occip.  externa  und  in  director  Linie  6  Ctm.  von  der  Sa- 
gittalnaht  entfernt  ist.  Der  Defect  beginnt  demnach  in  der  vorderen  unteren 
Ecke  des  Os  parietale  und  verláuft  mehr  oder  weniger  diagonal  durch  den  ge- 
nannten  Knochen  gegen  die  medíale  hintere  £cke  hin.  Er  entspricht  also  etwa 
dem  unteren  Theil  der  hinteren  Centralwindung  und  dem  oberen  Theil  des 
Gyrus  supramarginaJis  und  verláuft  ziemlich  parallel  der  Fossa  Sylvü.  Der 
Rand  des  Knochens  ist  etwas  wulstig  verdickt.  Die  Kopfschwarte  bedeckt  den 
Defect  bei  verti caler  Korperstellung  voUig  flach.  Sie  zeigt  deutliche  pulsato- 
rische  und  respiratorische  Bewegung.  Bei  horizontaler  Korperlage  wolbt  sie 
sich  deutlich,  doch  übertriflFt  die  Wolbung  kaum  odar  nur  unbedeutend  die 
nórmale  Kopfwolbung.  Beim  üebergang  aus  der  horizontalen  in  die  verticale 
Stellung  sinkt  die  Galea  sofort  ein  resp.  flacht  sich  ab.  Compression  dersolben 
im  Liegen  macht  keinerlei  Hirndruckerscheinungen.  Der  Knochendefect  zeigt 
einen  ziemlich  resistenten  Grund,  doch  lásst  es  sich  nicht  beurtheilen,  ob  der- 
selbe  mehr  knochern  oder  mehr  membranos  ist.  Wahrscheinlicher  erscheint 
Letzteres.  Die  Schádelform  ist  leicht  asymmetrisch,  indem  die  Gegend  dos 
linken  (defecten)  Os  parietale  stárker  vorragt  ais  diejenige  des  rechten. 

Der  zweite,  dem  beschriebenen  sehr  áhnliche  Fall  wurde  auf 
der  chirurgischen  Klinik  in  Bern  beobachtet  und  mir  von  meinem 
früheren  Ohef,  Herrn  Prof.  Dr.  Kocher  gütigst  zur  Veroffentlichung 
iiberlassen,  wofür  ich  ihm  meinen  besten  Dank  ausspreche.  Ich 
theile  die  Krankengeschichte    in   ihren  wesentlichen  Punktcn  rait: 

2.  Das  16  Monate  alte  Kind  Lina  R.  fiel  am  30.  Juli  1889  vom  zweiten 
Stockwerk  auf  die  harte  Strasse.  Es  wurde  bewusstlos  aufgehoben  und  eine 
vStunde  spáter  noch  bewusstlos  der  chirurgischen  Klinik  zugeführt.  Dort  be- 
gann  es  nach  einigen  Minuten,  sich  zu  bewegen  und  Laúte  von  sich  zu  geben. 
Erbrechen  bestand  nicht. 

Die  Untersuchung  ergab  folgenden  Status:  Das  Kind  ist  sehr  blass.  Es 
macht  wenige,  tráge  Bewegungen,  hauptsáchlich  rait  den  linken  Extremitaten, 
wáhrend  die  rechten  schlaff  da  liegen.  Es  zeigt  Blutung  aus  Nase  und  Mund, 
nicht  aber  aus  den  Ohren.  Noben  dem  linken  Tuber  frontale  findet  sich  eine 
gewaltige  Beule,  bláulich  gcfárbt.  Das  linke  obere  Lid  ist  suffundirt  und  stark 
gcschwollen.  Das  Auge  erweist  sich  bei  gewaltsamem  Oeffnen  ais  intact.  Eine 
Knochenverletzung  ist  an  der  Stirn  nicht  zu  constatiren. 

31.  Juli.  Die  ganze  linke  Ilintorhauptgegend  ist  gegenüber  der  rechten 
stark  vorgewolbt.  An  der  unteren  Grenze  des  linken  Os  parietale  zieht  sich 
von  der  Lambdanaht  weg  nach  vom  und  oben  eine  wulstige  Vortreibung,  in 
ihrem  Verlauf  ungefáhr  der  Parietalschláfenbeinnaht  entsprechend.  Die  Vor- 
treibung ist  weich,  íluctuirt,  pulsirt  deutlich  und  spannt  sich  an  beim  Schreien 
des  Kindes.  Wenn  dasselbe  ruhig  ist,  so  kann  man  durch  Druck  mit  der 
flachen  Hand  auf  die  Geschwulst  diese  bedeutend  verkleinern.  Bei  Entfernung 
der  Hand  folgt  die  Schwellung  derselben  sogleich  wieder  und  spannt  sich  beim 
Schreien  stark  an,    Die  angrenzenden  Knochen  lassen  sich  in  toto  federnd  be- 
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wegen  und  zeigen  eine  langliche  Diastase  von  ca.  2  Ctm.  Breite  ín  der  Mitte. 
Die  Haut  ist  in  dieser  Gegend  voUig  normal;  keine  Spur  von  Quetschung. 
Keine  Herdsymptome.  Alie  4  Extremitaten  werden  bewegt,  ohne  deutlichen 
Unterschied  zwischen  rechts  und  links  —  im  Gegensatz  zu  dem  Befund  gleich 
nach  dem  Fall.  —  Keine  Storungen  in  den  Augenbewegungen  und  im  Gesicht. 

3.  August.  Die  Beule  an  der  Stirn  ist  fast  ganz  zurückgegangen ;  man 
fühlt  jetzt  über  dem  linkenOrbitalrand  auf  derStirn,  ca.  Yg  Ctm.  links  von  der 
Mittellinie  eine  medianwárts  convexe  Fracturlinie  mit  ganz  geringer  Impression 
des  Tuber  frontale.  Das  obere  Ende  biegt  sich  bogenfórmig  gegen  die  hintere 
Fractur  um,  mit  dieser  in  oflfenbarem  Zusammenhang  stehend.  Nach  unten 
überschreitet  die  Fracturlinie  den  Orbitalrand.  Die  linken  Augenlider  sind 
stárker  suffundirt,  ais  bei  der  Ankunft  des  Kindes.  Dasselbe  ist  wohl,  hat 
guten  Appetit,  erbricht  nie.  Keine  Hirnerscheinungen. 

8.  Aug.  Probepunction  der  Occipitalgeschwulst.  Die  Punctionsnadel  wird 
IY2  Ctm.  weit  eingestochen.  Es  entleert  sich  eine  helle,  klare  Flüssigkeit,  die 
wenig  Eiweiss,  aber  deutlich  Kochsalz  enthált. 

16.  Aug.  Die  Patientin  wird  entlassen.  Die  Suffusion  über  der  linken 
Órbita  ist  fast  ganz  zurückgegangen.  Der  übrige  Befund  ist  gleich.  Die  Schwel- 
lung  am  Hinterhaupt  scheint  eher  etwas  grosser. 

Nachstatus  vom  20.  Dec.  1889:  Ueber  dem  linken  Os  parietale  findet 
sich  eine  spindelformige  Vorwolbung,  9  Ctm.  lang,  an  derStelle  grosster  Breite 
3,5  Ctm.  breit.  Die  Haut  über  derselben  ist  nicht  verándert.  Consistenz  gleich- 
mássig  weich,  elastisch.  Diese  Vorwolbung  ist  von  einer  scharfen,  unregel- 
mássigen  Knochenkante  eingefasst.  Die  Geschwulst  pulsirt  deutlich.  Bei  Aus- 
cultation  hort  man  ein  deutliches  systolisches  Blasen.  Der  Tumor  lásst  sich 
leicht  reponiren.  Auf  dem  Grunde  lásst  sich  nichts  von  Knochen  nachweisen. 
Bei  Compression  und  Reposition  der  Geschwulst  schreit  das  Kind  nicht;  es 
tritt  keine  Veránderung  des  Pulses,  keine  Krámpfe  auf.  Beim  Schreien  spannt 
sich  der  Wulst  und  die  Vorwolbung  nimmt  zu.  Die  Schádellücke  zeigt  eine 
LÜnge  von  9  Ctm.  und  eine  Breite  von  1  Ctm.  im  vorderen  Drittel,  V-j^  Ctm. 
in  der  Mitte,  3  Yg  Ctm.  im  hinteren  Drittel  (aber  nach  Skizze  etwas  schrág  ge- 
messen!).  Ueber  dem  Tuber  frontale  lásst  sich  aus  einem  leichten  Knochen- 
wulst  das  vordere  Ende  der  Fractur  noch  nachweisen. 

Im  Uebrigen  ist  das  Kind  gesund,  etwas  blass,  doch  gut  genáhrt.  Seit 
der  Entlassung  aus  dem  Spital  haben  nie  Storungen  des  Allgemeinbefindens 
bestanden.  Die  Kleine  litt  nie  an  Krámpfen.  Korperlich  und  geistig  ist  sie 
für  ihr  Alter  vollig  normal  entwickelt. 

Klinische  Besprechung  des  Falles.     15.  Febr.  1890. 

Prof.  Kocher  hebt  in  derselben  hervor,  dass  es  sich  um  Zer- 
rcissung  der  weiehen  und  harten  Hirnháute  mit  Erguss  von  Liquor 
cerebrospinalis  unter  die  Kopfschwarte  handeln  musste.  In  Bezug 
auf  die  Therapie  konnte  nur  eine  Knochenimplantation  einen  Ver- 
schluss  der  Schádellücke  herbeiführen.  Da  jedoch  in  Folge  von 
Verwachsungcn   im    Bereich    der  Fractur    sehr  leicht  traumatische 
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Epilepsio  entstehen  konnte,  so  kann  dio  S(*hádellücke  sozíisagen 
ais  Sicherheitsventil  gcgen  zu  intcnsive  Dnickschwankungen  viel- 
leicht  s^iíc  Dicnste  leisten  zur  Verhütuníj:  der  cpileptischen  Anfálle. 
Die  Hauptaufgabe  wird  aber  wohl  darin  bcstehen,  das  Kind  durch 
ciñen  geeigncten  Schutzapparat  vor  Verletzungen  im  Gebiet  seiner 
Scluidellücke  zu  bcwahren. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  und  den  gegenwártigen  Status  ent- 
nehnie  ich  einem  gütigen  Bericht  von  Dr.  Dick,  in  dessen  Náhe 
sich  das  Kind  aufhált,  Folgendes: 

Einigo  Wochen  nach  dem  Spitalaustritt  fiel  das  Kind  von  einem  Stiihl 
heruntcr  auf  den  Kopf  und  hatte  dann  einen  zwei  Stunden  dauernden  Anfall 
von  Convulsionen.  Abgesehen  von  diescni  Anfall  hattc  das  Kind  nie  Convulsionen 
oder  epileptische  Anfálle.  Ebensowenig  bestanden  je  Láhmungserscheinung:en. 

Anfangs  Aujíust  1895  zeigt  das  Kind  folírenden  Status:  Die  Intelligenz 
erscheint  intact.  Der  Nervenstatus  er^iebt  keine  Abnormitaten ,  weder  Láh- 
mungen  noch  spastische  Zustande.  Einzig  ist  zu  bemerken,  dass  das  Kind 
linkshiindig  ist,  ohne  DifTerenz  in  der  Kraft  zwischen  rechts  und  links. 

Zeichen  von  durchgemachter  Rachitis  sind  nicht  vorhanden. 

Im  linken  Os  parietale  findet  sich  ein  Defect,  der  die  gleiche  Lilnge  zeigt, 
wie  vor  6  Jahren,  námlich  9  Ctm.,  und  dessen  Breite  an  alien  Stellen  die  vor 
G  Jahren  aufgenommenen  Maasse  um  ca.  Yo  ^^"^-  übertrifft.  Ueber  diescm  Defect 
ist  die  Galea  nicht  vorgewolbt,  zeigt  aber  deutliche  Pulsation  und  respira- 
ratorische  Schwankungen,  besonders  beim  líuston.  Der  Defect  scheint  in  der 
Mitte  durch  eine  weiche,  eindrückbare  Membran  verschlossen  zu  sein,  im  vor- 
deren  und  hinteren  Theil  durch  eine  derbe  Membran.  Knochenmasse  ist  ira 
Grunde  desselben  nicht  zu  fühlen. 

Mitte  vSeptember  1895  hatte  ich  selbst  Gelogenheit,  das  Kind 

zu  sehen,  und  kann  in  Bestátiguiig  des  obenstehenden  Status  noch 

Folgendes  beifügen: 

Es  besteht  eine  ausgesp rochen e  Asymmetrie  der  Parietal-  und  Occipital- 
gegend,  indem  die  hintere  Schádelhálfte  der  linken  Seite  stárker  vorst^ht,  ais 
diejenige  der  rechten  Seite.  Diese  Asymmetrie  beruht  z.  Th.  darauf,  dass  der 
Knochenrand  besonders  hinten  unten  stark  ausgebogen  ist.  Die  Knochenránder 
sind  überall  etwas  wulstig,  nirgends  abgeflacht  oderzugeschiirft.  Bemerkenswerth 
ist,  dass  im  Bereích  der  Lücke  sofort  eine  leichte  Vorwolbung  von  einer  gc- 
wissen  Spannung  entsteht,  wenn  das  Kind  horizontale  Kcirperlage  einnimnit. 
Bei  Uebergang  in  die  vcrticale  Lage  verschwindet  die  Vorwolbung  sofort  und 
die  iStelle  wird  eher  abg^eflacht.  —  Das  Verhalten  der  Schadellücke  und  der 
Galea  entspricht  also  vollig  dem  Befund,  den  wir  auch  iui  ersten  Falle  machten. 

Den  dritten  Fall  hatte  ich  Gelegenheit,  selbst  genauer  zu  ver- 
folgen  und  die  Autopsie  vorzunehmen. 

3.  Jeanne   P.,  2V4   Jahre   alt,   fiel   am    10.   4.    1895  aus  dem  ersten 
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Stockwerk  5  M.  tíef  auf  hartes  Terrain.  Sie  schrie,  ais  sie  aufgehoben 
wurde,  lebhaft,  und  zeigtc  keine  Stürunjj:  des  Bewusstseins.  An  der  rech- 
ten  Wange  zeigte  sie  leichte  Schürfungen.  Die  rechtseitigen  Augenlider 
schwollen  sehr  rasch  an  und  verfárbten  sich.  Das  Kind  blutete  etwas  aus 
Nase  und  Mund,  nicht  aber  aus  den  Obren.  Im  Gebiet  der  behaarten  Kopf- 
haut  war  durchaus  nichts  Abnormes  zu  bemerken.  Der  gleich  nach  dem  Un- 
fall  gerufene  Arzt,  Dr.  Robert-Tissot,  der  mir  den  Fall  freundlichst  zur 
Behandlung  und  Beobachtung  zuwies,  constatirte  die  Abwesenheit  jedes  pal- 
pabeln  Schádeldefectes.  Von  nervosen  Symptomen  fiel  einzig  auf,  dass  das 
Kind  nicht  mchr  gehen  wollte ,  trotzdem  "es  seine  Extremitaten  spontan  und 
auf  Geheiss  ganz  gut  bewegte.  Nach  2  bis  3  Tagen  nahm  die  Schwellung  der 
Líder  bedeutend  ab  und  verschwand  schliesslich  ganz.  Dagegen  fiel  den  Eltern 
auf,  dass  sich  am  20.  4.,  also  10  Tage  nach  dem  Fall,  eine  leichte  flache 
Schwellung  über  dem  rechten  Stinibein,  im  Gebiet  der  behaarten  Kopfhaut, 
auszubilden  begann.  Dieselbe  zeigte  deutliche  Pulsation  und  wurde  beim 
Schreien  des  Kindes  praller  gcspannt.  Bis  zum  21.  4.  nahm  die  Schwellung 
rasch,  an  den  folgenden  Tagen  etwas  langsamer  zu.  Dr.  Robert-Tissot 
wurde  am  21.  4.  wieder  consultírt.  Er  theilte  mir  den  Fall  mit,  und  wir 
kamen  überein,  vorerst  Compression  mit  Gazebinden  zu  versuchen.  Es  zeigte 
sich  aber  bald,  dass  dieselben  etw^as  schwierig  zu  íippliciren  w^aren,  und  dass 
das  Kind  sich  derselben  stets  rasch  zu  entledigen  w^usste.  Es  musste  deshalb 
zu  einem  andern  Mittel  gegriffen  werden.  Am  1.  5.  wurde  mir  das  Kind  zu- 
geführt  und  ich  constatirte  folgonden  Befund: 

Gut  genahrtes  Kind,  das  aber  sowohl  am  Schlidel  ais  auch  an  den  übrigen 
Skeletttheilen  die  Zeichen  ausgesprochenster  Rachitis  darbíetet.  Obschon  alie 
Extremitaten  spontan  scheinbar  in  normaler  Weise  bewegt  werden,  ist  das 
Kind  nicht  zum  Gehen  zu  bringen.  Storungen  in  der  Innervation  der  Hirn- 
nerven  sind  nicht  zu  constatiren.  Auf  dem  rechten  Os  frontale  findet  sich  eine 
scharf  begi*enzte  Schwellung,  w^elche  etwa  an  der  Ilaargrenze,  rechts  neben  der 
Medianlinie  beginnt  und  sich  in  sagittaler  Richtung,  die  Mittellinie  nach  links 
unbedeutend  überschreitend,  9  Ctm.  nach  hinten  fortsetzt.  Ihre  grosste  Breite 
(d.h.  transversaler  Durchmesser)  betrágtca.7Ctm.;  ihreErhebung  vom  Schádel- 
niveau  2 — 3  Ctm.  Sie  zeigt  ausgesprochenen  Puls  und  rasch  mitgetheilte 
respiratorische  Schwankungen.  Durch  anhaltenden  Druck  mit  der  flachen 
lland  lásst  sie  sich  fast  vollig  reponiren;  das  Kind  schreit  dabei  heftig,  doch 
treten  keinerlei  ausgesprochene  Hirndrucksymptome  auf.  Nach  gelungener 
Reposition  fühlt  man  einen  dem  rechten Stimbein angehorigen,  1 — 2Ctm.breiten 
Schftdeldefect  mit  unregelmassig  hockerigem  Rand.  Nach  hinten  wird  der 
Defect  noch  etwas  brcitcr.  Er  verláuft  parallel  der  Stimbeinnaht,  ausschliess- 
lich  nach  rechts  von  derselben.  Nach  Reposition  füUt  sich  der  Tumor  rasch 
wieder  mit  Flüssigkeit.  —  Da  die  Ríichitis  bei  der  AíTection  offcnbar  eine  nicht 
unbedeutende  Rolle  spielte,  so  wurde  beschlossen,  dem  Kinde  Phosphor  zu 
verabreichen.  Ferner  sollte  die  Compression  durch  einen  passenden  Apparat 
erreicht  werden.  Die  Herstellung  desselben  zog  sich  etwas  in  die  Liinge,  so 
dass  wir  erst  am  4.  G.  dazu  kamen,  nach  verschiedenen  ungenügenden  Ver- 
suchen,  dem  Kind  eine  Pelotte  anzulegen,   welche  ohne  einen  unangenehmen 
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Dmck  auszuüben,  doch  die  Cephalhydrocele  reponirt  hielt.  Mittlerweile  hatle 
sich  die  Geschwulst  noch  etwas  vergrossert,  und  es  war  neben  derselben  hinten 
nach  links  von  der  Frontalnaht  noch  eine  nicht  direct  mit  ihr  communirende, 
kleine  (haselnussgrosse)  pralle  zweite  Geschwulst  entstanden,  die  viel  weniger 
leicht  reponibel  war,  ais  die  Hauptgeschwulst.  Auch  nach  vorn  erstreckte  sich 
die  Schwellung  weiter,  ais  vor  einigen  Wochen,  indem  sie  die  Haargrenze  nach 
der  Stirn  hin  überschritt.  Der  Knochendefect  war  eher  grósser  geworden. 
Probeweises  Anlegen  des  Apparates  hatto  uns  gezeigt,  dass  nach  ein-  bis  zwei- 
tagiger  Reduction  der  Geschwulst  die  Flüssigkeit  nicht  mehr  so  reichlich  aus- 
tral wie  vorher,  resp.  dass  die  Fülíung  der  Geschwulst  viel  langsamer  vor  sich 
ging.  Am  4.  6.  wurde  der  Apparat  deíinitiv  angelegt  und  ohne  Beschwerden 
vertragen.  Das  Kind  wurde  munterer  und  begann  wieder,  lángs  den  Mobeln 
Gehübungen  zu  machen,  die  ganz  gut  gelangen.  Der  Apparat  verursachte 
nicht  den  geringsten  Decubitus. 

Am  9.  6.  Abends  erkrankte  das  Kind  plotzlich  unter  Erbrechen  und 
Fiebererscheinungen.  Am  10.  6.  wurde  ich  gerufen  und  fand  mássiges  Fieber 
(38®),  entsprechenden  Puls  von  110—120,  Zunahnie  der  Geschwulst,  Oedem 
der  bedeckenden  Haut.  Dabei  bestand  leichte  Bronchitis  und  rechtseitige  Con- 
junctivitis,  beides  Residuen  der  kurz  vor  dem  Unfall  überstandenen  Maseru. 
An  den  beiden  folgenden  Tagen  ánderte  sich  der  Status  nicht;  nur  stieg  die 
Temperatur  auf  38,5.  Ausser  dem  Erbrechen  waren  keine  Hirndruckerschei- 
nungen  vorhanden.  Der  Apparat  war  selbstverstándlich  schon  am  9.  6.  ab- 
genommen  worden.  Die  Diagnose  schwankte  zwischen  Thrombose  der  Hirn- 
sinus  und  eiterigor  Meningitis.  Da  jede  Verletzung  der  áusseren  Haut  fehlte, 
so  konnte  eine  Meningitis  nur  ais  Metastase  von  Conjunctivitis  oder  Bronchitis 
an  einem  Locus  minoris  resisten tiae  aufgefasst  werden.  Am  13.  6.  Abends 
traten  Convulsionen  auf  und  in  der  Nacht  auf  den  14.  erfolgte  Exitus. 

Die  am  15.  6.  unter  Assistenz  von  Dr.  Robert-Tissot  vorgenommene 
Autopsie  der  Schádelhohle  ergab  folgenden  Befund: 

Die  Kopfschwarte  zeigt  ausser  der  in  der  Krankengcschichte  beschriebenen 
Vorwolbung  im  Gebiet  des  rechten  Stirnbeins  nichts  Besonderes.  Bei  der  quer 
von  einem  Ohransatz  zum  andern  geführten  Durchtrennung  derselben  wird  die 
Geschwulst  von  hinten  eroffnet  und  man  kommt  in  eine  Hohle,  deren  sagittaler 
Durchmesser  9,  deren  transversaler  im  Máximum  5  Ctm.  betrágt.  Es  fliesst  aus 
derselben  eine  seros-eiterige  Flüssigkeit,  die  zu  bacteriologischer  Untersuchung 
aufgefangen  wird.  Die  Aussenwand  der  Hohlo  wird  von  der  innen  glatt- 
wandigen  Kopfschwarte  gebildet,  der  Grund  von  Theilen  des  rechten  Stirn- 
beins und  von  einer  fibrosen  Membran.  Neben  dieser  grossen  Hohle  findet 
sich  im  Gebiet  des  medialen  hintern  Winkels  des  linken  Stirnbeins  noch  eine 
kleinere,  in  Lange  und  Breite  ca.  2  Ctm.  messende  Hohle,  die,  unabhángig 
von  der  grossen,  ebenfalls  von  Kopfschwarte,  Schadelknochen  und  einer  fibrSsen 
Membran  begrenzt  wird.  Der  Inhalt  ist  ebenfalls  eine  trüb-serose  Flüssigkeit. 
Die  Kopfschwarte  ist  besonders  im  Randgebiet  der  beschriebenen  Hohlen 
odematos  infiltrirt  und  enthalt  in  ihren  Maschen  einzelne  kleine  Ansammlungen 
dickeren  Eiters.    Nach  voUiger  Ablosung  derselben  bis  auf  den  oberen  Orbital- 
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rand  bietet  das  Schadddach  folgenden  Befund:  Am  rechÍDn  Orbitalrand,  etwas 
lateral  von  dessen  MitU,  beginnt  eineeFissiir,  welche  über  dein  rechlen  Tuber 
frontale,  daselbst  schrag  medíanwarts  verlaufend,  sich  zu  einer  3 — '¿  Mni. 
klatTenden  SpaKe  erweitert.  In  der  G^end  der  Haargrenze  nahert  sich  die 
Spallc  der  Medianlinie  und  verlaufl  von  da,  sich  auf  l'/a— 2  Clm.  erweiternd, 
in  der  Kichtung  der  Stirnnaht  nach  lunten.  Der  Dcfcct  bctrilTt  ^SsMcntheils 
das  rechte  Stirtibein,  aber  aucb  in  einer  Breite  von  ca.  ^/¡¡  Ctm.  den  niedialen 
Kand  des  linken  Stírnbcins.  Gegcn  díe  Coronamaht  hin  weitet  sich  der 
Knochendefeut  rasch  nach  beiden  Seiten  nugeirúrnug  aus,  so  dass  er  ini  Gcbiot 
dieser  Nnht  cine  Breite  von  5  Clm,  zeigt.  Er  greift  dabei  crhebiich  auf  die 
hintere  meiliale  Eclíe  des  linken  Stirnbeins  und  in  geringerum  Cirade  auf  die 

Fig.  I. 


vordem  Gcken  der  beiden  Scheitelbeine  über.  Dieser  Knocliendefect  ist  zuní 
Theil  durch  eine  fibrose  Membran  verschlossen,  zam  Theil  aber  nach  deni 
Schadelinnern  oíTen.  Die  Membran  befindet  sich  hauptsachlich  im  hintom 
Theil  des  Defectos  und  besteht  aus  Dura  und  Periost,  die  zusammen  verwachsen 
sind.  Die  dem  Haupttumor  cntiprechende  Líicke  in  Dura  und  Periost  geht, 
dem  Knochendefoct  enUprechond,  vom  rechten  Tuber  frontale  nach  der  Hittet- 
linie  und  dasn  ISngs  derselben,  stets  recbts  bleibend,  direct  nach  hínlen,  bis 
1  Ctm.  vor  die  Coronamaht.     Dorl  ist  sie  durch  den  ítichelforniigen  Rand  der 
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Üura-Penost-Membran  abgesi lilossen  1  in¡r*  der  Frontainahf  wird  sie  lom 
freiliegenden  Sinus  lotiíjiludinali':  siip  benrenzt,  weleher  lom  linKen  Slirnbein 
zu  den  Scheuelbeinen  hinubLr  den  hnocbendffLcl  uic  eme  Bnicke  durchset/t 
und  den  dem  Haupttumor  anRebongen  Mem  brande  fe  ct  \on  ilenijeDigen  trennt, 
der  in  den  hleinen  links<!pili(ren  Tumor  fubit  DieMr  lit^tere  Dcfect  ist  mthr 
oiler  «eniger  kreisrund  und  ist  ebenfalls  \on  di>m  «Lharfen  Runde  der  aus  Durn 
und  Penost  bestehenden  librusen  Meinbran  emgcfasst  Er  zeigi  eine  Aus 
dehnung  >on  1 — \^¡^  Ltm  Der  Sinus  lungit  sup  «ird  erolTnet  und  zeigl  ein 
sebr  reducirles  Lumen  und  nur  eino  ^ndeulung  \on  Blutgehall  Durcb  den  dem 
Hau|iUunior  enlsprerhenden  Defeit  g'lingt  man  in  das  behadtlmnere,    und 

Fig.  -2. 


Kiioclietiittftn  demlkhor  >if  hiliir  (ii  Hnd  dlt  iiir  hiato  Logue  Kc  n  UiKoraueKiiiig  p.iironilpii  STellín). 

7^^  auf  eníeiclilo,  zorfalleno  Ifirnmasse  \on  selir  heller  biirbung  Die'ielbc 
ist  ion  den  weichcn  HiuUn  \ollig  entblu'.-.t  Lolitere  smd  mit  dem  Kando 
des  Duradtfecles  \erkltbt  Ini  hinltrn  Theil  des  Defetles  fuhrt  eme  \un  er- 
noubter  Iliinmasso  begrinzte,  ca  1  Clm  Heite  OcITnuns  in  don  lechten 
Seitcnientnkil  Der  dem  kliinen  lumor  cnlsprechende  Menibrandefecl  fubrl 
auf  ilie  eiteiLg  belcgte  l'ii  der  Imken  llirnheuiisphure  Das  Schadeldaili  wird 
nun  abgehobi,n  und  íur  gmaucren  Lutersudiuns  der  knochenoberllicbe  dus 
Penost  ■stellenneisc  ab^e^ugen  Dei  knoiliin  /eigl  suh  ani  giinzen  Licfetl 
tbeils  sleil,  theils  allmalig  zugt^Lliarfl,  und  zuai  iin^ig  auf  Koslen  dei  Lamina 
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externa  und  der  Diploe.  Die  áussere  Knochenoberfláche  ¡st  überall  im  Gebiet 
des  Tumors  rauh,  arrodirt,  viel  weniger  die  Innenflache.  Die  Arrosion  ent- 
wickelte  sich  unter  deiii  bedeckenden  Periost,  das  im  ganzcn  Randgebiet  mit 
der  Dura  verwachsen  ist.  Einzig  im  Gebiet  des  Tuber  frontale,  wo  noch  eine 
mehr  oder  weniger  reine  Fissur  bcsteht,  sind  die  Knochenránder  sehr  steil 
und  Dura  und  Periost  sind  unabhangig  von  einander.  An  der  Uebergangs- 
stelle  von  normalom  in  arrodirten  Knochen  íindet  sich  auf  dem  rechten  Stirn- 
bein  eine  leichteAndeutung  von  Verdickung  ais  Ausdruck  periostalerWucherung. 

An  dem  herausgehobenen  Gchirn  zeigen  die  weichen  Ilaute  ausgedehnte 
eiterige  Infíltrate,  sowohl  an  der  Basis  ais  an  der  Convexitüt.  Die  rechte 
Hemispháre  ist  im  Gebiet  der  1.  Stirnwindung  erweicht,  und  es  besteht  durch 
die  erweichten  Massen  ein  bis  in  den  rechten  Seitenventrikel  reichender 
Substanzdefect  von  ca.  1  Ctm.  Durchmesser.  Die  oberflachliche  Erweichung 
dagegen  ist  ziemlich  ausgedehnter.  Sie  betriíTt  eine  llindenoberflache  von  etwa 
4  auf  2  Ctm.  Ausdehnung.  Der  rechte  Ventrikel  ist  erheblich  dilatirt  und  ent- 
hált  trüb-serose  Flüssigkeit.  Das  Ependyem  ist  nicht  merklich  verdickt.  Der 
Plexus  chorioideus  ist  normal.  Der  linke  Ventrikel  hat  nórmale  Weite.  Im 
Uebrigen  ergiebt  die  Autopsie  des  Gehims  nichts  Bemerkenswerthes. 

Die  frische  Untersuchung  der  trüben  Flüssigkeit  ergab  die  Anwesenheit 
eines  mit  Kapsel  versehenen  Bacteriums,  das  bald  ais  Diplobacillus,  bald  ais 
Diplococcus  mit  ausgesprochener  Lanzettform  entwickelt  war.  Andere  MikTo- 
organismen  fehlten  vollig.  Das  Resultat  der  Gram'schen  Fárbung  konnte 
nicht  zwischen  dem  Diplococcus  Fraenkel  und  dem  Diplobacillus  Fried- 
lánder  entscheiden,  da  die  Entfárbung  zu  stark  für  den  ersterenundzuschwach 
für  den  letzteren  war.  Ilerr  Prof.  Tavel,  Director  des  bacteriol.  Instituts  in 
Bern,  der  die  Güte  hatte,  den  Eiter  durch  Culturen  und  Impfversuche  zu 
prüfen,  konnte  auch  mit  dem  genannten  Verfahren  die  Diagnose  nicht  fest- 
stellen,  da  in  den  Culturen  anscheinend  Frankel'sche  und  Friedlánder'sche 
Diplobacilten  wuchsen,  wáhrend  hingegen  ein  damit  geimpftesjungesKaninchen 
nicht,  wie  es  bei  beiden  Mikroorganismen  der  Fall  sein  sollte,  AUgemein- 
infection,  sondern  bloss  lócale  Induration  an  der  Impfstelle  zeigte. 

Vom  Knochenrand  wurden  zwei  Stellen  excidirt  und  Herrn  Prof. 
Dr.  Langhans,  Direct.  des  pathol.-anat.  Instituts  in  Bern  übersandt,  welchcr 
die  Güte  hatte,  die  histologische  Untersuchung  auszuführen.  Dieselbe  ergab 
folgendes  Resultat: 

„DÍ6  Knochen  schárfen  sich  nach  dem  Defect  ganz  allmálig  zu,  ohne  dass 
die  Knochenbalken  dichter  zusammenrücken,  und  zwar  erfolgt  diese  Zu- 
scharfung  auf  Kosten  ausschliesslich  der  ausseren  Balken,  welche  allmálig 
verschwinden ,  ohne  dass  Resorptionserscheinungen  an  ihnen  wahrzunehmen 
sind.  Dagegen  sind  solche,  d.  h.  cinigo  Howship'sche  Lacunen  mit  Riesen- 
zellen  gerade  auf  der  Innenflache,  in  der  Náho  des  Knochenrandes.  Die  Dura, 
welche  der  Innenflache  des  Knochens  direct  anliegt,  setzt  sich  zellarm  von 
unveranderter  Structur  auf  den  Defect  hin  fort  und  schliesst  denselben,  wie 
es  scheint,  fast  allein.  Von  dem  kernreichen  aussern  Periost  geht  nur  ein 
dünnes  Stratura  auf  diese  freiliegende  Dura  über,  um  nach  dem  Centrum  des 
Defectes  hin  immer  dünner  zu  werden. 
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Abgesehen  von  dem  Verhalteií  der  Cephalhydrocele  ais  solcher 
ist  der  Fall  bemerkenswerth  durch  die  Todesursache.  Da  an  der 
bedeckenden  Galea  nicht  die  gcringste  Epithelverletzung  bestand 
und  da  nicht  eirimal  eiiie  Punctioii  vorgenommen  wurde  (die  bei 
frühcreu  Fallen  ofter  Meningitis  verursacht  hat,  es  in  unserer  Zeit 
aber  nicht  mchr  solí),  so  kann  die  Cephalydrocele  wohl  kaum  ais 
primare  Infectionsstelle  gelten;  es  muss  vielmehr  eine  solche 
anderswo  gesucht  werdcn,  und  da  bieten  sich  zwei  dar,  námlich 
die  Conjunctiva  und  der  Respirationstractus.  An  die  Conjunctiva 
ist  zu  denken,  weil  das  Kind  eine  rechtsseitige  hartnáckige  Masern- 
Conjunctivitis  hatte  und  weil  die  Fissur  bis  an  resp.  durch  das 
rechte  Orbitaldach  verlief;  der  Infectionsweg  wáre  also  hier  recht 
kurz.  Auch  die  Bronchien  kommen  in  Betracht,  weil  das  Kind 
eine  Bronchitis  hatte,  und  weil  Hirnabscess  und  Meningitis  nach 
Affectionen  des  Respirationstractus  (allerdings  meist  Pneumonie  oder 
Enipyem)  bekannt  sind.  Zwischen  den  beiden  Moglichkeiten  zu 
entscheiden  ist  nicht  leicht,  besonders  da  die  Verhiütnissc  eine 
genaue  bacteriologische  Ujitersuchung  des  Bronchial-  und  Conjuntiva- 
secretes  nicht  gestatteten. 

Die  mitgetheilten  Falle  eroffnen  zwar  keine  wesentlich  neuen 
Gesichtspunkte  für  die  atiologische  und  therapeutische  Auffassung 
der  in  Frage  stehenden  Affection.  Immerhin  konnen  sie  in  ver- 
schiedener  Hinsicht  zu  einer  etwas  práciseren  Gestaltung  der  herr- 
schenden  Ansichten  beitragen,  wie  ich  in  einigen  epikritischen  Be- 
nierkungen  andeuten  mochte. 

Von  der  Beobachtung  ausgehend,  dass  die  traumatische  Cephal- 
hydrocele meist  bei  Kindern  unter  8  Jahren  auftritt^),  machen  die 
meisten  Autoren  folgende  nórmale  und  pathologische  Eigenthümlich- 
keiten  des  Kinderhirns  und  Kinderschádels  für  die  Entstehung  der- 
selben  verán twortl ich: 

1.  Die  geringe  Dicke  und  relativo  Weichheit  der  Schádel- 
knochen  und  ihre  Unterbrechung  durch  weichc  Niihte  und  Fon- 
tanellen. 

2.  Die    relativ    íeste  Verwachsung    der  Dura  mit  dem  kind- 


*)  Es  inoge  immerhin  hier  erwahnt  werden,  dass  Vi  vi  en  (1.  c.)  drei 
Fiille  anführt,  bei  denen  ara  ausgewachsenen  Schiidel  nach  ursprünglich  oflfener 
Verletzung  (zwcimal  Schusswunde,  einmal  Trepanation  nach  Impressionsfractur) 
der  Symptomencomplex  der  Meningocele  spuria  traumática  auftrat. 
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lichen    Schádel,    welche    ein  Einreissen  derselben    bei  den  meisten 
Schádelfracturen  bedingt. 

3.  Die  gcringe  Resistcnz  der  Hirnháute,  sowie  dio  Weichheit 
der  Hirnmasse  selbst  im  Kindesalter. 

4.  Den  normalcn  intracraniellen  Druck. 

5.  Den  Druck  des  wachsenden  Gehirns  (v.  Bergmann^), 
Lannclongue). 

6.  Den  schon  normal  geringen  Kalkgehalt  der  kindiichen 
Schádelknochen. 

7.  Hydrocephalus  —  wegen  der  Dünnheit  der  Schádelknochen 
und  bei  Hydrocephalus  internus  auch  der  Ventrikelwand. 

8.  Rhachitis  (v.  Bergmann,  Kappeler,  Konig). 

Zur  richtigen  Würdigung  der  angeführten  Gründe  müssen  die 
beiden  Factoren  auseinander  gehalten  werden,  welche  zur  Entstehung 
einer  Cephalhydrocele  traumática  erforderlich  sind,  námlich  einmal 
das  Bestehen  einer  Schádellücke  in  Folge  ausbleibender  oder  we- 
nigstens  mangelhafter  Fracturheilung  und  sodann  eine  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Eroffnung  der  Liquor  cerebrospinalis  enthal- 
tenden  Ráume  nach  dem  subcutanen  Gewebe  hin. 

UnvoUkommene  Fracturheilung  am  kindiichen  Schádel  ist 
háufiger,  ais  Cephaüiydrocele  traumática,  und  ist  schon  von  ver- 
schiedenen  Autoren  besp rochen  worden  (so  von  Weinlechner; 
Lannelongu'e,  Raibold^),  v.  Bergmann  u.  A.).  Ais  Gründe  wer- 
den die  unter  No.  4 — 8  angeführten  geltend  gemacht. 

Für  die  erste  Zeit  nach  der-Fractur  kommt  wohl  hauptsách- 
lich  der  nórmale  oder  durch  Bluterguss  gesteigerte  Himdruck  in 
Frage,  welcher  die  Ránder  ausgedehnter  Fissuren  zum  Klaffen 
bringt  und  dadurch  die  Heilung  erschwert. 

Der  von  v.  Bergmann  und  Lannelongue  betonte  „Druck  des 
wachsenden  Gehirns"  ist  wohl  erst  in  spáterer  Zeit  von  Bedeutung, 
zur  Ausweitung  einer  ungeheilten  Fissur  und  zur  Entstehung  einer 
Schádelasymmetrie.  In  der  ersten  Zeit  nach  dem  Schádelbruch, 
d.  h.  in  der  Zeit,  wo  die  Heilung  eintreten  soUte,  spielt  er  dagegen 
wohl  keine  erhebliche  Rolle,  da  sich  in  so  kurzer  Zeit  kein  Miss- 
verháltniss  zwisehen  dem  Schádel  und  dem  wachsenden  Hirn  aus- 
bilden  wird.     Der  Wachsthumsdruck  des  Gehirns  ist  also  nicht  die 


1)  V.  Bergmann,  XIL  Ghirurgencongress  in  Berlín,  1883. 

2)  Virchow's  Archiv.   Bd.  92.    1883.    S.  206. 
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Ursache  der  niangoliidcn  Fracturheiluní^,  sondeni  der  sich  darán  an- 
schlie.sscnden  Folgezustande. 

Nebeu  diesen  angeführtcn  mechanischen  Moraenten  ist  cines 
niclit  zu  vergessen,  das  bel  Extremitátenfracturen  immcr  ais  Griind 
von  inangelhafter  Heilung  angeführt  wird,  náralich  dio  Interposition 
von  Weichtheilen.  Ais  solche  sind  zu  ncnnen:  Dura  und  Periost- 
fetzen,  Hirninasse,  Coagula,  und  endlich  kann  reichlich  austretender 
Liquor  cerebrospinalis  auch  diese  Rolle  übernehmen. 

Wir  haben  also  im  Princip  dieselben  mcchanischen  Ilindcr- 
nisse  vor  uns,  wie  bei  Extremitátenfracturen,  námlich  grossc  Dia- 
stase  —  durch  Klaffen  ciner  Spalte  oder  durch  Improssion  cines 
Schüdelstückes  bedingt  —  und  Weichtheilinterposition,  Verháltnissc, 
wie  sie  oft  bei  Trepanation  frischer  Fracturen  ana  Schádel  studirt 
werdcn  konnen. 

Zur  Untcrstützung  dieser  mechanischen  Verháltnisse  wurde 
(zucrst  von  Weinlechner)  die  Resorption  herbeigezogcn,  wclche 
durch  den  geringen  Kalkgehalt  der  kindlichcn  Schádelknochcn  be- 
günstigt  werdcn  solí. 

So  gross  zweifellos  der  Einfluss  der  Resorption  in  gewisscn 
Fallen  scin  kann,  so  darf  derselbe  doch  nur  unter  ganz  bestimratcn 
Umstándcn  für  dio  Entstehung  von  SchádcUücken  verantwortlich 
gcmacht  werdcn. 

Im  normalen  Organismos  wird  Knochcn  nur  dann  resorbirt, 
wenn  er  seine  physiologischc  Functionen  verlorcn  hat,  oder  wenn 
er  von  der  Ernáhrung  abgeschnittcn  ist.  Wir  konnen  uns  also 
drnkcn,  dass  cin  cingcdrücktcs  Knochcnstück  der  Resorption  an- 
heiraíiillt,  wcil  es  physiologisch  werthlos  gcwordcn,  oder  weil  es 
der  Dura  und  des  ernáhrenden  Periosts  bcraubt  ist^),    dass  ferner 


*)  Uebrigens  führt  Ablósung  von  Dura  und  Pcriost  bekanntlich  nicht  so 
unbedingt  zu  Resorption  mit  Defectbildung.  Wir  wissen  das  einmal  von  den 
leicht  einheilenden,  mit  der  Trepankrone  herausgehobenen  Knochenstücken, 
sowie  durch  anderweitige  klinische  Beobachtungen.  So  habe  ich  ais  I.  Assistent 
der  chirurg.  Klinik  in  Bern  bei  einem  Tjáhrigen  Knaben  mit  complicirter 
Schádclfractur  ein  von  Dura  und  Periost  gánzlich  abgelostes,  tief  in's  Gehiru 
eingedrücktes  Stück  Parietale  von  4X8  Ctm.  Ausdehnung  herausgehoben, 
durch  Knochennáhte  an  seiner  Stelle  fixirt  und  reactionslos  einheilen  sehen. 
Von  Resorption  war  auch  nach  einigen  Monaten  an  zwei  bei  der  Operation 
oflfen  gelasscnen,  kleinen,  dem  eingesetzten  Stück  anliegenden  Knochenlücken 
uichts  zu  bemerken.  Es  lásst  sich  dabei  freilich  nicht  entscheiden,  ob  eine 
directe  Einheilung,  oder  ob  eine  successive  nicht  zu  Defect  führende  Resorption 
mit  bestándiger  Knochenneubildung  stattfand. 
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bei  unrcííclmássig  zackigor  Fractur  vorspringonde  Eckan  durch 
Resorption  etwas  abgerundct  werden,  und  sich  dadurch  dic  Lücke 
vielleicht  ctwas  vergrossert.  Grossere  Schádeldefectc  konnen  wir 
dagcgen  bei  gesundem  Kinde  nicht  auf  Resorption  zurückführeii. 
Auch  der  geringe  Kalkgehalt  der  Schádelknochcn  berechtigt  nicht 
dazu,  denn  er  ist  am  übrigen  Skelett  auch  kein  Hinderniss  für 
Knochenheilung. 

Anders  verhált  es  sich,  wenn  cine  pathologische  Anlagc  zu 
mangelhafter  Knochenheilung  und  zu  abnormen  Resorptionsvorgángcn 
vorliegt,  wie  sie  in  der  Rhachitis  und  vielleicht  auch  in  Syphilis 
und  Cretinismus  (mit  seinen  z.  Th.  ais  foetale  Rhachitis  i)  beschrie- 
benen  Knochenveránderungen)  gegcben  ist.  Bei  solchen  Dispositionen 
erklárt  sich  einmal  das  Ausbleiben  yon  Fracturheilung  auch  ohne 
Mithülfe  der  oben  genannten  raechanischen  Momente,  und  ferner 
die  Entstchung  eines  grossercn  Knochendefectes  durch  Resorption 
auch  ohne  Einwirkung  des  Druckes  des  wachsendcn  Gehii-ns. 
V.  Bergmann  und  Kappeler  haben  auf  die  Moglichkeit  hingewiesen, 
dass  bei  diesen  Schádeldefecten  Rhachitis  eine  Rolle  spielen  konne, 
doch  hat  erst  Konig  ein  Hauptgewicht  darauf  gelegt  (1.  c.  p.  123). 

In  den  bisher  mitgetheilten  Fallen  wird  mehrfach  auf  das  Be- 
stchen  oder  Fehlen  von  Rhachitis  keine  Rücksicht  genomraen.  Nur 
in  zwei  Fallen  von  Cephalhydrocele  fand  ich  sie  bestimmt  ange- 
geben  (Lucas,  Kroenlein),  und  ebenso  in  einem  von  v.  Bergmann 
mitgetheilten  Fall  von  Ofifenbleiben  rcsp.  Erweiterung  einer  Schádel- 
fissur  bei  einem  rhachitischen  Kinde  ohne  Cephalhydrocele 2).  In 
dera  Fall  von  Lucas^)  lásst  sich  über  die  Zunahme  des  Knochen- 
defectes nicht  urtheilen,  da  genaue  Messungen  erst  bei  der  Autopsie 
vorgenommen  wurden.  Die  bei  dieser  Gelegenheit  erhobene  grosste 
Breite  des  Defects :  %  ^^S\'  ZoU,  lásst  —  für  einen  Zeitraum  von 
2  Jahren  —  auf  eine  jedenfalls  nur  mássige  Resorptionsthátigkeit 
schliessen.  In  dcm  von  Kappeler  (1.  c.  p.  49)  mitgetheilten 
Kroenlein'schen  Fall  dagegen  wurdc  ein  „stetigcs  Grósserwcrden'* 
des  Knochendefectes  constatirt. 

Was  endlich  meine  oben  mitgetheilten  Falle  betrifft,  so  handelte 


1)  Vgl.  V.  Traczewskv  in  Kocher's  Mittheilung  am  Chirurgencongress 
in  Berlín  1895. 

2)  XII.  Congress  der  Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie.     1873. 

3)  Guy's  Hospit.  Reports,  yol  XXIII.  1878  pag.  329. 
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es  sich  in  Fall  1  und  2  um  gevSunde,  nicht  rhachitische  Kinder. 
In  beiden  Fallen  bedingte  das  Trauma  glcich  anfangs  starkes 
KlaflFen  der  Knochenránder.  resp.  (wahrscheinlich  in  Fall  1)  eine 
Impression  von  Knochen.  Die  Heilung  der  Fractur  blieb  aus  den 
oben  angeführten  Gründen:  grosse  Diastase  und  vielleicht  Weich- 
theilinterposition,  aus.  Der  Defect  nahm  unter.dem  Druck  des 
wachsenden  Gehirns  noch  etwas  zu.  Die  Rander  wurden  vielleicht 
durch  beschránkte  Knochenresorption  und  durch  nachgewiesene 
Neubildung  (Wülste)  etwas  nivellirt.  Von  Interesse  ist  besonders 
die  Vergleicíiung  der  Defectbreite  in  Fall  2: 

1  Tag  nach  Nach                     Nach 

dem  Trauma  6  Monaten  6  Jahren 

Vorderes  Drittel     ....          —  (?)  1    Clm.  l^/g  Ctm. 

Mitte ca.  2  Ctm.  27^  „  2%     „ 

Hinteres  Drittel —  (?)  31/2  „  4         „ 

In  der  Mitte  hat  also  die  Fissur  in  6  Jahren  kaum  ura  %  Ctm. 
zugenommen,  was  sich  sehr  wohl  auf  den  Einfluss  des  Druckes 
zurückführen  lásst,  den  das  wachsende  Hirn  ausübte.  Auf  die 
Wirkung  des  Hirndruckes  ist  wohl  auch  die  in  Fall  1  und  2  be- 
merkbare  Asymraetrie  zurückzuführen. 

Ganz  anders  verhált  sich  der  3.  Fall.  Trotz  der  schweren, 
zu  traumatischer  Porencephalie  führenden  Hirnverletzung  war  in 
den  ersten  Tagen  nach  dem  Trauma  nicht  einmal  eine  deutlichc 
Fissur  zu  fühlen,  geschw^eige  denn  eine  erhebliche  Diastase.  Ein 
Erguss  von  Liquor  cerebrospinalis  war  anfangs  ebenfalls  nicht  vor- 
handen,  für  Weichthcilinterposition  liegt  kein  Anhaltspunkt  vor. 
Die  Heilung  hátte  also  ungestort  vor  sich  gehen  konnen.  Unter 
dem  Einfluss  der  Rhachitis  blieb  sie  aber  aus  und  es  trat  statt 
desscn  eine  lebhafte  Knochenresorption  auf,  die  sich,  wie  Fig.  2 
zeigt,  hauptsáchlich  im  Bereich  der  Náhte  ausdehnte  —  offenbar 
weil  da  der  Knochen  noch  ara  jüngstén  war.  Die  Resorption  griff, 
wie  die  makroskopische  und  auch  die  an  diesem  Fall  zum  ersten 
Mal  ausgeführte,  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  hauptsách- 
lich die  Lamina  externa,  und  nicht  etwa  die  dem  Hirndruck  direct 
ausgesetzte  Lamina  interna  an.  Sie  vollzog  sich,  wie  aus  dem 
Bericht  ersichtlich,  an  dem  mit  Periost  und  Dura  versehenen  Kno- 
chen, ist  also  nicht  etwa  auf  mangelliafte  Ernáhrung  des  Knochens 
in  Folge  Ablosung  seiner  periostalen  Bedeckungen  zurückzuführen. 
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Es  handelt  sich  vielmehr  wirklich  um  eine  patholog^ische  Resorption, 
ais  deren  cinzigen  Grund  wir  im  gegebenen  Falle  die  Rhachilis 
ancrkenncn  konnen.  Aus  dcr  anfánglich  kaum  nachweisbaren 
Fissur  cntstand  in  wenigen  Wochen  —  iii  einer  Zeit,  wo  der  Druck 
des  wachsenden  Hirns  gar  nicht  in  Betracht  kommen  konnte  — 
ein  Knochendefect,  der  eher  grosser  war  ais  derjenige,  den  wir  in 
Fall  1  und  2  bei  nicht  rhachitischen  Kindern  6  Jahre  nach  dem 
Trauma  finden. 

So  viel  über  die  Schádellücke.  üeber  den  Grad  der  zur  Ent- 
stehung  einer  Cephalhydrocele  erforderlichcn  Verletzung  der  Him- 
háutc  und  des  Hirns  gehen  die  Ansichten  einigermassen  auseinander. 
Wáhrend  Lucas  und  nach  ihm  Kappclcr  eine  entwedcr  durch 
directe  Zertrümmerung  der  Ventrikelwand  oder  durch  trauraatische 
Erweichung  secundar  entstandene  Coramunication  des  Seitenven- 
trikels  mit  der  Cephalhydrocele,  also  eine  traumatische  Poren- 
cephalie  postuliren,  sprechen  sich  andere  Autoren,  wie  Wein- 
lechner,  v.  Winiwarter,  Henoch^),  Bayerthal  darüber  weni- 
ger  bestimmt  aus  resp.  begnügen  sich  mit  der  Annahme  einer  Zer- 
reissung  der  harten  und  weichen  Hirnháute.  Massgebend  sind  die 
Sectionsbefunde.  Dieselben  ergeben  (meinen  Fall  3  incl.)  folgendes 
Resultat: 

4  mal  Communication  bei  der  Autopsie  sicher  vorhanden 
(Billroth,  Weinlechner,  Godlee,  de  Quervain). 

1  mal  Coramunication  früher  vorhanden,  der  Defect  in  der 
Ventrikelwand  aber  (2  Jahre  nach  dera  Trauma)  durch  eine  dünnc 
Bindegewebsmembran  verschlossen,  die  Meniñgocele  spuria  geheilt. 
(Lucas.) 

2  mal  Erweichung  bis  zum  Ventrikel,  resp.  „auf  betráchtliche 
Tiefe."  (Vivien,  Weinlechner),  ohne  dass  directe  Communication 
angegeben  wird. 

2  mal  wird  Fehlen  von  Communication  angegeben  (Vivien, 
Henoch).  In  dem  Fall  von  Henoch  fanden  sich  übrigens  „feste 
Stránge"  von  der  Lásionsstelle  weg  bis  zum  Ependym  des  Hinter- 
homs. 

2  mal  fehlt  die  diesbezügl.  Angabe  oder  ist  unbestimmt. 
(Godlee,  Havard.) 


O  BerlÍD.  klin.  Wochenschr.     1888.    pag.  581. 

Arehiv  ffir  klin.  Chlnirgie.    LI.  3.  3] 
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Von  diesen  11  Autopsieen  wciseii  also  8  Verándcrun^en  der 
Hirnraaíjse  bis  in  oder  an  den  Seitcnventrikel  auf,  zwei  fallen  ais 
unbestimrat  weg  und  nur  einmal  (Vivien)  beschránkt  sich  die 
Lásion  auf  die  Hirnháute. 

IJnser  Fall  3  ist  in  dieser  Hinsicht  instructiv.  Er  zeigt  nára- 
lich  in  dem  Haupttumor  eine  mit  dem  Ventrikel  communici- 
rende  Cephalhydrocele,  in  dem  auf  dem  linken  Stirnbein  sich  ent- 
wickelnden  kleinen  Nebentumor  dagegen  eine  solche  ohne  Ven- 
trikelcomraunication.  Die  beiden  Cephalhydrocelen  unterschieden 
sich  klinisch  besonders  durch  die  verschiedene  Reponibilitat.  Wáh- 
rend  die  Geschwulst  mit  Ventrikelcommunication  ieicht  reponibel 
war,  war  dies  bei  der  kleinen  Geschwulst  ohne  Ventrikelcommuni- 
cation nicht  der  Fall.  Analog  wird  in  dem  Fall  von  Vivien,  bei 
dem  die  Autopsie  ein  Fehlen  von  Ventrikelcommunication  ergab, 
auch  das  Fehlen  von  Reductibilitát  hervorgehoben.  Man  wird  dem- 
nach  wohl  nicht  irre  gchen,  wenn  man  bei  der  Mehrzahl  der  pulsi- 
renden,  relativ  Ieicht  reponibeln  Cephalhydrocelen  Ventrikelcommu- 
nication einnimmt  und  nur  für  kleinere,  schwer  reponible,  nicht 
deutlich  pulsirende  Tumoren  sich  mit  der  Annahme  einer  blossen 
Hirnhautverletzung  begnügt.  Dass  geringe  cerebrale  Symptome 
nicht  gegen  Eroffnung  des  Ventrikels  sprechen,  beweist  Fall  3, 
bei  dem  nicht  einmal  Bewusstlosigkeit  vorlag,  und  wo  der  Contu- 
sionsherd  vermoge  seiner  Localisation  auch  keine  uns  bekannten, 
raotorischen  Herdsymptome  machen  konnte. 

Dass  die  unter  No.  1 — 3  angeführten  anatomischen  Eigen- 
thümlichkeiten  des  Kinderschádels  und  Kinderhirns  zu  so  tiefgrei- 
fenden  Lásionen  desselben  bei  intact  bleibender  Galea  disponiren, 
wie  wir  sie  für  die  Entstehung  der  Cephalhydrocele  traumática 
postuliren  müssen,  das  braucht  nicht  weiter  auseinandergesetzt  zu 
werden.  Nur  eins  móchtc  ich  noch  bemerken:  Nimmt  man  auch, 
wie  die  meisten  Autoren  an,  dass  beim  Kinde  die  Vulnerabilitát 
des  Schádelinnem  ira  Vergleich  zu  derjenigen  der  Galea  grosser 
ist,  ais  beim  Erwachsenen,  so  dass  beim  Kind  háufiger,  ais  beim 
Erwachsenen  bei  schweren  Verletzungen  des  Schádelinnem  die 
Galea  intact  bleibt,  so  bietet  andererseits  die  Galea  des  Kindes, 
weil  offenbar  sehr  nachgiebig,  dem  Liquor  cerebrospinalis  weniger 
Widerstand  dar,  ais  diejenige  des  Erwachsenen,  und  es  scheint  mir 
darin  ein  nicht  zn  unterschátzender  Grund  zu  liegen,  warum  beim 
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Erwachsenen  dio  Ansamralung  von  Liquor  unter  der  vorgewolbtcn 
Galea  nicht  beobachtet  wird.  Die  einzigen  Falle  von  Cephalhydro- 
cele traumática  des  Erwachsenen  (vergl.  Vivien  1.  c.)  zeigten  eine 
vorhergehende  Continuitátstrennung  der  Galea,  wodurch  dieselbe 
dera  Hirndruck  gegenüber  geschwácht  und  an  der  defecten  Stellc 
nach  oberfláchlicher  Heilung  vorgewolbt  wurde. 

üra  noch  kurz  den  Heilungsvorgang  und  die  Therapie 
und  Prognose  zu  berühren,  so  ist  von  vorne  hcrein  zu  unter- 
scheiden  zwischen  Heilung  der  Cephalhydrocele  und  Heilung  der 
Fractur.  Letztere  implicirt  die  erstere,  aber  nicht  umgekehrt.  Be- 
rücksichtigen  wir  zuerst  die  Heilung  der  Cephalhydrocele.  Die- 
selbe ist  in  unseren  Fallen  1  u.  2  eingetreten,  indem  die  Vorwol- 
bung  nach  und  nach  kleiner  wurde  und  schliesslich  verschwand. 
Dass  die  Heilung  aber  trotzdem  nicht  voUstandig  ist,  beweist  das 
Auftreten  einer  leichten  Vorwolbung  bei  horizontaler  Korperlage, 
Diese  unvoUstandige  Form  von  Heilung  ist  von  Winiwarter^)  und 
kürzlich  wieder  von  Christern  beschrieben  worden. 

Das  Verschwinden  der  Meningocele  spuria  kann  auf  vier  Um- 
s  tan  den  beruhen: 

1.  Die  Communication  niit  dem  Ventrikel  resp.  dem  Sub- 
arachnoidalraum  vcrengert  sich  und  schliesst  sich  endlich. 

2.  Es  wird  weniger  Liquor  cerebrospinalis  producirt. 

3.  Der  Druck,  unter  dem  der  Liquor  cerebrospinalis  steht, 
nimmt  ab. 

4.  Die  Resistenz  der  Galea  gegenüber  dem  Gehirndruck 
nimmt  zu. 

Der  crste  Grund  ist  íür  jede  wirkliche  Heilung  erforderlich 
und  wurde  in  dem  Autopsiefall  von  Lucas  constatirt.  In  unsem 
und  in  verschicdenen  andem  sogenannt  geheilten  Fallen  bestand 
aber  die  Communication  zweifelsohne  weiter,  und  war  nicht  einmal 
sehr  eng,  wie  sich  aus  der  rasch  eintretenden  Vorwolbung  bei  hori- 
zontaler Korperlage  ergiebt.  Besonders  bei  Fall  1  liess  es  sich 
deutlich  erkennen,  dass  sich  nicht  etwa  die  derbe,  den  Defect  zum 
Theil  einschliessende  Membran,  sondem  einzig  die  Galea  unter  dem 
Druck  einer  aus  dem  Schádelinnern  ausfliessenden  Flüssigkeit  etwas 
vorwolbte. 


1)  V.  Winiwartcr,  XÜI.  Congr.  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chir.  in 
Berlín,  1884. 
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Für  den  zweitcn  Grund  ist  es  schwer,  Beweise  zu  brinden 
da  wir  keine  Mittel  habcn,  die  Menge  des  producirten  Liquor  zu 
messen.  Immerhin  müssen  wir  die  Wahrscheinlichkeit  dieser  Ab- 
nahmc  statuiren,  besonders  mit  Rücksicht  auf  Falle,  wie  der  von 
Winiwarter  beschriebene,  wo  trotz  noch  bestehender  Commu- 
iiication  der  Cephalhydrocelenhohle  mit  dem  Schádelinnem  die 
früher  vorgewolbte  Galea  in  den  Defect  einsank  und  sich  nur  bei 
horizontalcr  Lage  des  Patienten  etwas  vorwolbte.  Wir  müssen 
uns  vorstellen,  dass  durch  das  Trauma  in  unbekannter  Weise 
cine  Disposition  zu  Ueberproduction  von  Liquor  entsteht,  die  all- 
málig  —  vielleicht  nach  Beendigung  der  Resorption  der  Zerfalls- 
producte  im  Him  —  wieder  verschwindet. 

Der  dritte  Grund,  Abnahme  des  Druckes  überhaupt,  ist  nicht 
so  ohne  Weiteres  anzunehmen;  im  Gegentheil,  mit  zunehmender  Ent- 
wicklung  steigt  die  Hohe  des  Blut-  und  Hirndruckes.  Was  dagegen 
mehr  und  mehr  wegfállt,  das  sind  die  maximalen  Drucksteigeiningen 
beim  Schreien,  durch  welche  die  kleinen  Patienten  anfangs  der 
Heilung  ihrer  Cephalhydrocele  nach  Kráften  entgegenarbeiten. 

Von  nicht  zu  unterschátzender  Bedeutung  scheint  mir  der 
vierte  Grund  zu  sein:  der  vermehrte  Widerstand  der  Galea  gegen- 
über  dem  Druck  des  Liquor  cerebrospinalis.  Dieser  Widerstand 
kann  schon  physiologisch  durch  Erstarkung  der  Galea  mit  dem 
Alter  zunehmen  (wie  oben).  Ferner  kann  sich  im  Bereich  der 
Cephalhydrocele  ein  Vcmarbungsprocess  in  der  Galea  abspielen, 
wclcher  ihr  mehr  Widerstandsfáhigkeit  giebt. 

Das  Endrcsultat  sámmtlicher  Heilfactoren  muss  natürlich  cine 
vollstándige  Obliteration  der  Communication  mit  dem  Innem  und 
damit  ein  Vefschwinden  des  subcutanen  Spaltraumes  sein,  sonst 
kann  von  wirklicher  Heilung  nicht  gesprochen   werden. 

Was  endlich  die  Heilung  des  Knochendefectes  hetrifft,  so  ge- 
schieht  dieselbe  wohl  in  der  Regel  nur  durch  Bildung  einer  mehr 
oder  weniger  derben  Membran.  In  Ausnahmefállen  —  Wein- 
lechner  und  Lannelongue  (1.  cit.)  führen  solche  an  —  ver- 
kleinert  oder  schliesst  sich  eine  mássig  grosse  Fissur  durch 
Knochenneubildung. 

Was  die  Therapie  betriflft,  so  muss  sie  verschieden  sein  je 
nach  dem  Stadium,  in  dem  sich  die  Affection  befindet  und  nach 
der  Constitution  des  Patienten, 
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Bei  einem  ganz  frischen  Fall,  wo  kurz  nach  einer  Impressions- 
oder  klaffenden  Spaltfractur  die  Zeichen  der  Cephalhydrocele 
traumática  auftreten,  ist  raan  gewiss  berechtigt,  operativ  vorzu- 
gehen,  d.  h.  die  Knochenstücke  zu  eleviren  und  eine  klaflfende 
Spalte  zu  náhen.  Kann  man  auch  eine  eventuelle  Ventrikcl- 
verletzung  nicht  schliessen,  so  kann  man  doch  durch  Schluss  der 
Schádelkapsel  wenigstens  bei  einem  nicht  rhachitischen  Kinde  das 
Entstehen  der  Cephalhydrocele  verhindern.  Dabei  muss  man  sich 
freilich  bewusst  sein,  dass  der  Schluss  einer  Schádelfissur  durch 
Naht  unter  Umstánden  Ilirndrucksymptome  bedingen  konnte.  Jeden- 
falls  müsste  wáhrend  einiger  Tage  eine  Drainage  unterhalten  werden, 
und  man  müsste  darauf  gefasst  sein,  durch  nachtrá^iiche  Losung 
der  Knochennáhte  einen  eventuell  steigenden  Himdruck  zu  be- 
seitigen.  Ueber  die  Gefahr  der  Epilepsie  in  solchen  Fallen  siehe 
unten. 

Hat  man  es  mit  einer  ausgebildeten  Cephalhydrocele  zu  thun, 
so  fragt  es  sich,  ob  sie  im  Zunehmen,  stationár,  oder  im  Abnehmen 
begriffen  sei.  Im  letzteren  Fall  wird  man  mit  einer  einfachen 
Schutzplatte  jeder  Indication  Genüge  leisten.  Im  FaJl  1  und  2 
wurde  nicht  einmal  eine  Schutzplatte  getragen.  Hat  man  dagegen 
Anlass.  energischer  vorzugehen,  so  müssen  die  natürlichen  Heil- 
factoren  unterstützt  werden,  und  da  kommen  besonders  in  Be- 
tracht:  Verminderung  der  Production  von  Liquor  cerebrospinalis 
und  Vermehrung  der  Resistenz  der  Galea.  ^)  Letzteres  kann  dadurch 
begünstigt  werden,  dass  man  der  Galea  Zeit  und  Gelegenheit  giebt, 
sich  voUstandig  zu  retrahiren  und  ihre  nórmale  Ansdehnung  an- 
zunehmen.  Dazu  braucht  es  eine  anhaltende  und  vollstándige 
Reposition  der  Flüssigkeit  durch  cine  trotz  genügenden  Druckes 
nicht  verletzende  Pelotte.  Dies  ist  unter  Umstánden  nicht  leicht 
zu  erreichen.  aber  es  ist  doch  moglich,  und  ich  habe  mich  von 
dem  gúnstigen  Einfluss  der  Pelotte  auf  die  FüUung  des  Tumors 
schon  nach  1 — 2tágigem  Tragen  derselben  überzeugt.  Von  einer 
Punction  ais  Unterstützung  dieser  Behandlung  kann  ruhig  abgesehen 
werden,  denn  die  Punction  leistet  íür  dauernde  Entleerung  einer 
Cephalhydrocele  gar  nichts.  Will  man  den  Versuch  machen, 
gleichzeitig  auch  auf  die  Secrction  von  Liquor  vermindemd  einzu- 

1)  Auf  den  Verschluss  einer  Ventrikelcommunication  konncn  wir,  so 
wünschcnswcrth  dies  würe,  wohl  uur  weuig  oder  gar  nicht  hinarbeiten. 


y 


480  Dr.  P.  de  Quervain, 

wirken,  so  kann  ein  Versuch  mit  Jodinjection  gemacht  werden. 
Derselbe  hat  freilich  früher  wegen  begleitender  Sepsis  5fter  zu 
Meningitis,  in  neuerer  Zeit  (Nicoladoni)  aber  auch  zu  Heilung 
geführt.  Moglich  ist  es  auch,  dass  das  Jod  den  Retractions- 
process  in  der  Galea  unterstützt  und  auch  auf  diese  Weise  heilend 
wirkt.  Genügen  diese  Vorkehrungen  nicht,  so  bleibt  noch :  Incisión 
mit  Drainage  (eventuell  Ventrikeldrainage)  und  andererseits  ein 
Versuch,  die  Knochenlücke,  wie  Konig  vorschlug,  durch  eine  pla- 
stische  Operation  zu  schliessen.  Gelingt  letzteres,  so  ist  es  der 
sicherste  und  kürzeste  Weg.  Auszuschliessen  sind  wohl  von  vom 
herein  Falle  mit  grossen  Defecten  und  ferner  rachitische  Kinder. 
Da  bleibt  nur  EroflFnung  und  Drainage,  wenn  man  die  Sache  nicht 
will  gehen  lassen.  Schliesslich  kann  man  auch  bei  geheilter 
Cephalhydrocele  mit  nur  membranos  verschlossener  Knochenlücke 
auf  auto-  oder  hcteroplastischem  Wege  nach  dem  Vorgang  von 
Müller-Konig,  von  Eiselsberg,  A.  Praenkel,  von  Winiwarter, 
Wolfler,  Gluck  u.  A.  einen  festen  Verschluss  erreichen.  Ob 
aber  ein  solcher  fester  Verschluss  überhaupt  wünschenswerth  ist, 
und  ob  ferner  nicht  beinoch  bestehender  Cephalhydrocele  dio  Incisión 
und  Drainage  in  gewissen  Fallen  dem  autoplastischen  Schluss  vor- 
zuziehen  ist,  das  lásst  sich  nur  unter  Berücksichtigung  einer  Frage 
entscheiden,  welche  in  der  Litteratur  über  Cephalhydrocele  bis  jetzt 
etwas  vemachljissigt  worden  ist. 

Wie  wir  besonders  seit  der  Mittheilung  von  Kocher^)  über 
die  traumatische  PorencephaJie  wissen,  ist  diese  Afifection  nicht 
selten  mit  Rindenepilepsie  corabinirt.  Berücksichtigen  wir  nun  die 
von  Kocher  ara  angeführten  Ort  gegebene  und  begründete  De- 
finition  des  epileptisshen  Insults,  wie  er  am  Menschen  zur  Be- 
obachtung  kommt,  namentlich  bei  der  Jackson'schen  Epilepsie 
ais  „eine  durch  plotzliche  intracranielle  Druckschwankungen  und 
daherige  Circulationsstorung  zu  Stande  gekommene  Commotio 
cerebri  bei  abnormer,  anatomisch  begründeter  Erregbarkeit  gewisser 
Himabschnitte,  specicll  im  Bereich  der  Hirnrinde,"  so  erscheint  es 
uns  fraglich,  ob  mit  einem  knochernen  Verschluss  des  Defectos 
dem  Patienten  in  jedem  FaU  ein  Dienst  geleistet  sei.     Der  Defect 

*)  Kocher,  Chirurg.  Beitráge  zur  Physiologie  des  Gehirns  und  Rücken 
marks.     II.  Zur  Kenntniss  der  traumatischen  Epilepsie.    Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chirurgie.     Bd.  XXXVI. 
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kann  vielmehr,  wieKocher  in  der  klinischen  Besprechung  des 
2.  Falles  hervorhob,  ais  Sicherheitsventil  gegen  zu  rasche  Druck- 
schwankungen  den  Ausbruch  epUeptischer  Anfálle  verhüten  helfen. 
Es  ist  sehr  wohl  moglich,  dass  gerade  das  Bestehen  einer  Knochen- 
lücke  in  Fall  1  und  2  die  Entwicklung  der  in  beiden  Fallen  vor- 
übergehend  aufgetretenen  Epilepsie  hintenangehalten  hat,  und  es  wáre 
demnach  unzweckmássig,  diese  Sicherheitsventile  durch  eine 
plastische  Operation  abzuschaflfen,  sobald  bei  dem  Patienten  schon 
epileptische  Anfálle  aufgetreten  sind.  Dass  das  Bestehen  einer 
Schádellücke  zur  Verhinderung  der  Epilepsie  allein  nicht  genügt, 
braucht  nicht  besonders  betont  zu  werden;  es  sind  in  einem  Falle 
auch  háufige  epileptische  Anfálle  bei  trauraatischer  Cephalhydrocele 
gesehen  worden  (Weinlechner),  doch  ist  dieses  Vorkommniss  so 
sellen,  dass  gerade  daraus  auf  die  Bedeutung  der  Lücke  geschlossen 
werden  dürfte. 

Dass  durch  Ventrikeldrainage  Heilung  der  Epilepsie  erreicht 
werden  kann,  zeigen  die  Falle  von  Kocher,  von  denen  ich  Ge- 
legenheit  hatte,  ais  Assistent  zwei  zu  besorgen  und  zu  beobachten. 
Aus  einem  derselben  sehen  wir  ferner,  dass  Jodinjection  die 
Production  von  Liquor  cerebrospinalis  herabsetzte,  was  für  die 
Therapie  der  Cephalhydrocele  von  Bedeutung  ist.  Solí  eine  Cephal- 
hydrocele durch  Drainage  geheilt  werden,  so  muss  der  Drain 
natürlich  liegen,  bis  der  Ausfluss  von  Liquor  sistirt.  Darin  liegt 
nun  die  Hauptschwierigkeit  und  die  Hauptgefahr  bei  den  kleinen 
Patienten,  denn  so  sicher  es  uns  gelingen  kann,  beim  Erwachsenen 
eine  Drainage  mit  der  erforderlichen  Asepsis  aufrecht  zu  halten, 
so  schwierig  ist  dies  bei  den  unruhigen  kleinen  Patienten.  Wie 
viel  aber  immerhin  das  Gehirn  vertrágt,  wenn  der  Drain  einmal 
eine  Weile  gelegen  ist,  das  beweist  der  von  Kocher  mitgetheilte 
Fall  Streun,  bei  dem  es  sich  um  einen  hochst  ungeberdigen 
Patienten  handelte. 

Um  endlich  noch  kurz  die  Progne  se  zu  berühren,  so  hángt 
sie,  wie  sich  aus  der  Betrachtung  unserer  Falle  ergiebt,  auch  wenn 
man  von  accidentellen  Affectionen,  wie  Epilepsie  und  Meningitis 
absieht,  von  dem  Allgemeinzustande  des  Kindes  ab.  Bei  einem 
gesunden  Kinde  bleibt  auch  eine  grosse  Cephalhydrocele  bald 
stationár  und  nimmt  dann  ab,  bis  sie  schliesslich  verschwindet. 
Ist  dagegen  der  kleine  Patient  rachitisch,  so  zeigt  die  Affection  — 
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wenn  schon  nicht  unbedingt  —  mehr  Neigung  zu  Progression  und 
setzt  damit  den  Patienten  mehr  Gefahrcn  aus.  Auch  bei  Rachitis 
kann  übrigens  iie  Heilung  schliesslich  normal  verlaufen  (Lucas). 
Zum  Schluss  sollen  die  Gesichtspmikte  noch  kurz  zusammen- 
gefasst  werden,  welche  in  Bestátigung  und  Erweiterung  des  bisher 
Bekapnten  durch  die  drei  mitgetheilten  Falle  und  durch  den  Ver- 
gleich  mit  der  bisherigen  Litteratur  nahe  gelegt  werden. 

Aeíiologie: 

Die  Cephalhydrocele  traumática  hat  zur  Bedingung: 

1.  einen  mangelhaft  oder  gar  nicht  geheilten  Schádelbruch  bei 
erhal teñen  Hautdecken.  —  Die  Fracturheilung  bleibt  aus: 

a)  wegen  grosser  Diastase  der  Knochenránder.  (Impressions- 
fractur,  Spaltfractur  mit  Auseinanderdrángen  der  Ránder 
durch  den  normalen  oder  durch  Extravasat  gesteigerten 
Himdruck.) 

b)  wegen  Interposition  von  Weichtheilen.  (Dura,  Periost, 
Hirn,  Coagula,  Liquor  cercbrospinalis.) 

c)  wegen  Erkrankung  des  Knochensystems  (durch  Rsuíhitis, 
eventuell  auch  Syphilis  und  Cretinismus). 

2.  eine  Verletzung  des  Schádelinnern.     Dieselbe  zeigt: 

a)  Zerreissung  der  Himháute  in  jedem  Fall,  aber  selten  ohne: 

b)  Quetschung  der  Hirnrinde  bis  zum  Seitenventrikel;  Er- 
offnung  desselben  direct  oder  nachtráglich  durch  Erweichung. 
(Traumatische  Porencephalie.) 

Weiterer  Verlauf: 

1.  bezüglich  der  Knochenlücke: 

a)  Bei  gesunden  Kindern  bleibt  der  Knochendefect  stationár, 
oder  er  weitet  sich  durch  den  Druck  des  wachsenden  Ge- 
hirns  in  mássigem  Grade  aus,  eventuell  mit  Ausbildung 
von  Schádelasymmetrie.  Die  Ránder  konnen  durch  be- 
schránkte  Knochenresorption  und  Neubildung  etwas  nivellirt 
werden.  Der  Defect  schliesst  sich  mit  der  Zeit  durch  eine 
mehr  oder  weniger  resistente  Membran. 

b)  Bei  bestehender  Rachitis  kann  ohne  weitere  raechanische 
Momente  aus  einer  einfachen  Fissur  in  kurzer  Zeit  durch 
Resorption  ein  ausgedehnter  Defect  entstehen.  Die  Re- 
sorption  vollzieht  sich  auch  ohne  dass  Dura  und  Periost 


Uebor  Cephalhydrocele  traumática.  483 

abgelost  sind,  zwischen  den  beiden  Membranen.     Dieselben 

kommen  dadurch  zur  Vereinigung  und  konnen  den  Defect 

theilweise  schliessen. 

2.  Bezüglich    der  Cephalhydrocele    selbst.     (Vgl.   auch  die  Zu- 

sammenstellung   in    der    Arbeit    von    Bayerthal  1.  c.)     Bei 

den  spontan  ausheilenden  Fallen  kommen  in  Betracht: 

1.  Verminderung  der  Production  von  Liquor. 

2.  Abnahme  der  durch  Schreien  bedingten  maximalen  Druck- 
steigerungen. 

3.  Retraction  und  Stárkerwerden  der  bedeckenden  Galea. 

4.  Ais  Endresultat:  Verengerung  und  Obliteration  der  Com- 
munication  mit  dem  Schádelinnern. 

Therapie: 

1.  In  frischen  Fallen:  Elevation  von  eingedrückten  Stücken  und 
Knochennaht   mit    den  nothigen  Cautelen  wegen  Hirndruck. 

2.  In  Fallen  mit  Tendenz  zu  Spontanheilung:  Schutzplatte. 

3.  In  Falle  mit  Stationárbleiben  oder  Progression: 

a)  VoUige  und  dauemde  Reposition  durch  Druckpelotte ,  um 
die  Retraction  der  Galea  zu  begünstigen. 

b)  Jodinjection  zum  gleichen  Zweck  und  um  die  Production 
von  Liquor  zu  vermindem. 

c)  Ventrikeldrainage  in  alien  mit  EpUepsie  corabinirtcn  Fallen, 
femer  bei  bestehender  Rachitis  und  bei  sehr  grossem 
Knochendefect. 

d)  Plastische  Operation  nach  Konig  bei  Fehlen  von  Epi- 
lepsie    und  Rachitis,   bei   mássig  grossem  Knochendefect. 

Prognose; 

Spontanheilung  der  Cephalhydrocele  wahrscheinlich,  der 
Knochenlücke  unwahrscheinlich.  Gefahr  der  Epilepsie  und  der 
(metastatischen)  Meningitis  stets  vorhanden.  Rachitis  erschwert 
die  Prognose  wegen  der  Ncigung  zu  Progression. 


XV. 

Ueber  die  bis  jetzt  erzielten  unmittelbaren 
und  weiteren  Erfolge  der  verschiedenen 

Operationen  am  Magen 

(Resectio  ¡lylori,  Cía8tr*eBter*st«MÍe  ■■á  PyUrofilastik). 

Von 

Dr.  Haberbant, 

pract.  Arzt  in  Danzig. 


Der  Werth  einer  jeden  Operation  wird  bcstimmt  durch  die 
Zahl  der  Erfolge  und  Misserfolge,  welche  mit  derselben  erzielt 
wcrden.  Gerade  auf  die  Misserfolge  hat  man  bei  der  Abfassung 
ciner  Statistik  besonders  zu  achten,  will  man  zu  einem  wahren  und 
ungetrübten  Resultat  gelangen.  Es  ist  femer  wünschenswerth,  über 
moglichst  grosse  Zahlen  von  einem  Operateur  verfügen  zu  konnen, 
da  ja,  eine  moglichste  Gleichheit  der  Falle  vorausgesetzt,  mit  der 
Grosse  des  zu  Grunde  gelegten  Zahlenmaterials  auch  die  Sicherheit 
des  Resultates  wáchst. 

Ueber  die  drei  Operationen  zur  Beseitigung  der  Pylorusstenose, 
die  Resectio  pylori,  Gastroenterostoraie  und  Pyloroplastik  existiren 
zwar  zahlreiche  Veroffentlichungen  und  Zusaramenstellungen  der 
Erfolge.  Aber  es  fehlt  noch  an  einer  umfassendcn,  allgemeinen 
Statistik,  welche  das  bisher  angeháufte,  umfangreiclie  Material  über- 
sichtlich  ordnet  und  für  ihre  Zwecke  ausnützt.  Dies  der  Grund 
zur  Abfassung  vorliegender  Arbeit. 

Was  die  Geschiclite  der  Magenoperationen,  speciell  der  Ope- 
rationen am  Pylorus  anlangt,  so  gelioren  dieselben  bekanntlich 
der  allerjüngsten  Zeit  an.  Ich  kann  mich  darüber  kurz  fassen,  da 
die  einzelnen  Daten  schon  in  sehr  violen  Arbeiten  oft  genug 
zusammengetragen  sind. 
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In  der  vorantiseptischen  Zeit  galt  der  Magen  ais  ein  Noli  me 
tangere.  Magenwunden  galten  im  vorigen  Jahrhundert  für  unmittelbar 
todüich.  Erst  Larrey,  der  bekannte  Generalchirurg  Ñapo  leo  n's 
erklárte:  Plaies  d'estomac  ne  sont  pas  mortelles  dans  tous  les  cas^). 
Es  fehlte  auch  in  der  damaligen  Zeit  nicht  an  Beispielen  und  Er- 
fahrungen,  welche  diesen  Satz  bestátigten.  Bekannt  sind  ja 
Beaumont's  canadischer  Jáger  und  andere  Falle.  Aber  trotzdem 
kojinte  man  sich  selbst  bei  Verletznngen  des  Magens  nnr  áusserst 
selten  zu  einem  aktiven  Vorgehen  entschliessen.  So  war  es  selbst- 
verstandlich,  dass  man  damals  sich  nicht  getraute,  ein  organisches 
Leiden  des  Magens  auf  operativem  Wege  zu  behandeln.  Nicht 
allein,  dass  man  das  Operiren  am  Magen  wegen  der  friiher  gar 
nicht  zu  vermeidenden  Peritonitis  scheute,  so  hegte  man  hier  noch 
ganz  speciell  Besorgniss,  wegen  der  vermeintlichen ,  auflosenden 
Wirkung  des  Magensafts  auf  die  Wundránder  und  Narben.  Diese 
Furcht  ver  der  sogenannten,  peptonisirenden  Wirkung  des  Magen- 
safts auf  die  verheilenden  Wundránder  hat  sich  noch  bis  in  die  neueste 
Zeit  erhalten,  bis  Gussenbauer  und  von  Winiwarter  in  ihren 
Thierexperimenten  zeigten,  dass  dieselbe  eine  ganz  unbegründete  sei, 
und  dass  Magenwunden  genáht  in  alien  Fallen  gut  und  ohne 
stórende  Beeinflussung  seitens  des  Magensaftes  heilen  konnten. 
Dieselbe  Erfahrung  hatten  übrigens  schon  viel  früher  Physiologen 
gemacht,  die  zum  Studium  der  Magenverdauung  Fisteln  anlegten; 
und  auch  in  der  vorantiseptischen  Zeit  gab  es  zwei  Operationen, 
die  gegen  die  Ansicht  von  der  peptonisirenden  Wirkung  des  Magen- 
safts auf  die  Wundránder  sprechen  mussten,  námlich  die  Gastrotomie 
und  Gastrostomie.  Auch  sprach  die  bekannte  Erfahrungsthatsache 
dagegen,  dass  eine  Anzahl  von  Magengeschwüren  spontan  bei  zweck- 
mássiger  Behandlung  ausheilt  und  vemarbt. 

Der  erste  Vorschlag,  organische  Krankheiten  des  Magens  operativ 
zu  behandeln,  rührt  bekanntlich  von  Merrem^)  her,  welcher  die 
Resectio  pylori  an  Hunden  zuerst  ausführte  und  auf  diese  Experimente 
hin  die  Moglichkeit  des  Ausführens  dieser  Operation  auch  beim 
Menschen  behauptete.  Wir  wissen  über  diese  Experimente  nur  so 
viel,  dass  er  dieselben  an  drei  Hunden  anstellte,  die  jedoch  sámmtlich 


1)  Cfr.  Clinique  chirurg.  Tome  IV.  pag.  10. 

2)  Daniel  Cari  TheodorMerrem,  Animadversiones  quaedam chirurgicae 
experímentis  in  animalibus  factis  illustratae  Gissae  1810. 
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starben.  Die  Vereinigung  von  Magen  und  Duodenum  geschah  durch 
Invagination.  Von  seinen  Zeitgenossen  und  auch  von  spáteren  Chi- 
rurgen  wurde  diese  Idee  Merrem's  kaum  beachtet  oder  hochstens 
ais  ein  Curiosum  verspottet,  so  von  Günther.  Schreger^)  in 
seinera  Grundriss  der  chirurgischen  Operationen  1825,  Nürnberg, 
erwáhnt  diesen  Vorschlag  von  Merrem  mit  den  Worten:  „Die  Aus- 
rottung  des  Pylorus  ein  Traum  von  Merrera." 

Erst  im  Jahre  1876  wurde  die  Frage  nach  der  Móglichkeit 
der  Rcsectio  pylori  von  neuem  experimenten  durch  Gussenbauer 
und  von  Winiwarter  bearbeitet. 2)  Ihre  Versuche  haben  gelehrt, 
dass  die  Entfernung  des  Pylorus  technisch  sehr  wohl  ausfúhrbar  sei, 
ohne  dass  das  Leben  durch  den  Verlust  dieses  Magenabschnitts  ge- 
fáhrdet  zu  werden  brauche.  SoUtc  die  gleiche  Operation  auch  beim 
Menschen  zur  Ausführung  gelangen,  so  kam  hier  ais  hauptsách- 
lichste  Indikation  das  Carcinom  des  Pylorus  in  Betracht.  Es  frug 
sich  daher,  ob  sich  wirklich  Falle  von  Pyloruscarcinom  finden 
lassen  würden,  welche  für  eine  derartige  Operation  gecignet  wáren. 
Hierunter  waren  natürlich  nur  die  Falle  zu  záhlen,  die  frei  von 
Metas  tasen  und  Verwachsungen  waren.  Gussenbauer  und  von 
Winiwarter  gelangten  nun  auf  Grund  von  bestimmten  Daten, 
welche  einer  grossen  Zahl  von  Sektionsprotokollen  entnommen 
waren,  zu  dem  erfreulichen  Resultat,  dass  in  der  That  ein  be- 
stiramter  Procentsatz  von  Pyloruscarcinomen  einer  operativen  Be- 
handlung  zugánglich  sein  müsse. 

Diese  Versuche  wurden  dann  spáter  auf  Veranlassung  Czerny's 
von  Kaiser 3)  wiederholt  und  das  frühere  Ergebniss  vollkommen  be- 
státigt.  Ja  es  gelang  Kaiser  sogar  einen  Hund,  dem  er  fast  den 
ganzen  Magen  exstirpirt  hatte,  am  Leben  zu  erhalten.  Ich  sage 
ausdrücklich,  fast  den  ganzen  Magen.  Es  ist  nicht  ganz  richtig 
wenn  vOn  verschiedenen  Autoren*)  berichtet  wird,  dass  es  Kaiser 
gelungen  wáre,  am  Hunde  den  ganzen  Magen  zu  exstirpiren,  eine 
Ansicht,  welche  viel  verbreitet  ist.  Dieser  oben  erwáhnte  Hund 
ist  spáter  im  Laboratorium  des  Profcssor  Ludwig,  nachdem  er 


1)  Nicht  Dieffenbach. 

2)  Vgl.  von  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  19.     S.  347. 
8)  Czerny,  Beitrage  zur  operativen  Chirurgie. 

*)  Rydygier,  Ueber  Pylorusrescction  in  Volkmann  Klin.  Vortr.  No.  220., 
V.  Hacker  Mageuoperationen  und  namcntlich  Billroth  in  Wiener  med. 
AVochenschrift.     1881.     S.  274. 
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iioch  zu  anderen  Versuchen  gediont,  gestorben,  und  bei  der  Soction 
zcigte  sich,  dass  nicht  der  ganze  Magen  entfernt  sondern  iramer  noch 
cin  Stück  Magen  erhalten  geblieben  war.  Erwáhnt  sei  hier  noch 
ais  ein  wirkliches  Curiosum,  dass  eine  solche  Totalexstirpation  des 
Magens  auch  beim  Menschen  in  einem  Falle,  in  dera  der  Magen 
ausgedehnt  krebsig  erkrankt  war,  von  einem  Arzte  Connor^)  in 
Cincinnati  wirklich  ausgeführt  worden  ist.  Derselbe  versuchte  nach 
der  Exstirpation  des  Magens  Oesophagus  und  Duodenum  rait  ein- 
ander  zu  vereinigen,  Die  50  jáhrige  Patientin  starb  jedoch  noch 
ver  Beendigung  dieser  tollkühnen  Operation. 

Die  Thierexperimente  Kaiser's  zeigten  bedeutend  besscre  Er- 
folge  ais  die  früheren  von  Gussenbauer  und  von  Winiwarter, 
was  wohl  darin  seine  Erklárung  findet,  dass  die  Antisepsis  ganz  be- 
sonders  streng  gehandhabt  wurde.  Gussenbauer  und  von  Wini- 
warter  verloren  die  raeisten  ihrer  Versuchsthiere  an  Peritonitis. 

Mehr  aber  noch  ais  durch  diese  Thierexperimente  wurde  man 
durch  andero,  áhnliche  operativo  Eingriflfe,  welche  man  beim 
Menschen  an  verschiedenen  Abschnitten  des  Verdauungstractus 
mit  Erfolg  ausgeführt  hatte,  darauf  géführt,  dieselben  auch  auf  den 
Magen  auszudehnen.  Ferner  wurde  man  auch  durch  verschie- 
dene  klinische  Erfahrungen  dazu  getrieben,  grossere  Operationen 
am  Magen  nicht  zu  scheuen.  Nach  Rydygier^)  hat  bereits  im 
Jahre  1878  T ore  11  i  wohl  die  erste  Magenresection  mit  Erfolg 
ausgeführt,  indem  er  einem  Manne  ein  16  cm  langes  Stück  Magen 
excidirte,  wolches  aus  einer  Stichwundc  des  Abdomens  prolabirt 
war  und  zwei  perforirendc  Wunden  hatte.  In  demselbcn  Jahre 
brachte  Billroth^)  einen  Fall  von  Magenfistel  zur  Heilung,  indem  er 
den  Magen  freilegte  und  die  Fistol  durch  Náhte  schloss.  Cavazzani*) 
führte  1879  bei  der  Exstirpation  einer  Gcschwulst  der  Bauchdecken, 
welche  mit  der  vorderen  Magenwand  verwachsen  war,  eine  theilweise 
Resection  dieser  aus.  1880  heilte  von  Esmarch  eine  Magenfistel 
dadurch,  dass  er  die  Wundránder  derselben  anfrischte  und  mit  ein- 
ander  vemáhte.  Es  wurde  dabei  ein  etwa  handtellergrosses  Stück 
der  vorderen  Magenwand  resecirt. 


1)  Vgl.  Centralbl.  f.  Chir.     1885  S.  549  und  1886  S.  566. 

2)  Centralbl.  f.  Chir.     1879  S.  398. 

8)  Vgl.  Wien.  med.  Wochenschr.  1881  S.  275. 

*)  Vgl.  Wolfler,  die  Exstirpation  des  oarcinomatosen  Pylorus. 
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Dio  erste  totalc  Pylorusresection  führto  bekanntlich  Pean 
1879  aus,  im  folgenden  Jahre  Rydygier  die  zweite. 

Póan  giebt  allcrdings  an,  dass  schon  vor  ihm  ein  Collegc  in 
Arras  cine  Rcsectio  pylori  ausgeführt  habe.^)  Aber  für  uns  bleibt 
dieser  Fall,  da  wir  sonst  über  ihn  garnicht  unterrichtet  sind,  be- 
deutungslos.  Erst  Billroth  gelang  es,  am  29.  Januar  1881  die 
erste  erfolgreiche  Pylorusresection  wegen  Carcinom  auszuführen, 
und  damit  war  dieselbe  endgültig  in  die  Reihe  der  berechtigtcn 
Opcrationen  aufgenommen. 

Die  ersten  Resectionen  wegen  ülcus  ventriculi  wurden  ven 
Rydygier  (erste  totale)  und  Czerny  (erste  partielle)  im  Jahre 
1882  rait  Erfolg  ausgeführt. 

Aus  demselben  Jahre,  in  welchem  Billroth  seine  erste,  er- 
folgreiche Pylorusresection  ausführtc,  stanoimt  eine  zweite  Operation, 
welche  eine  nothwendige  Ergánzung  der  ersteren  bildet,  die  Gastro- 
enterostoraie.  Schon  in  der  bekannten  Publication  über  dio  ersten 
Resectionen  Billroth's  erklárte  Wolfler  ais  Grenzen  für  die 
Resection  das  ücbergreifen  des  carcinoraatosen  Tumors  auf  Páncreas 
und  Duodenum.  Für  das  letztere  bilde  das  Lig.  hepato-duodenale 
die  áusserste  Grenze,  die  nicht  überschritten  werden  dürfe.  Falle, 
in  denen  die  carcinomatose  Infiltration  sich  über  dieses  Band  hinaus 
erstreckte,  wáren  von  der  Resection  stets  auszuschliessen.  Ais 
nun  Wolfler  am  28.  September  1881  bei  einera  38  jáhrigen  Mannc 
diese  Verháltnisse  vorfand,  entschloss  er  sich  hier  nach  Art  der 
Enteroanastomosenbildung  Maisonneuve's  eine  künstliche  Ver- 
bindung  zwischen  Magen  und  Jejunum  herzustellen. 

Der  zweite  derartige  von  Billroth  operirte  FaJl  verlief  letal. 
Der  Patient  starb  an  bestándigem  Erbrechen  galliger  Massen.  Bei 
der  Section  zeigte  es  sich,  dass  sich  durch  das  Heranziehn  der 
Dünndarmschlinge  an  den  Magen  ein  Spom  gebildet  hatte,  welchcr 
die  aus  dem  Duodenum  herabfliessende  Galle  in  den  Magen  zurück- 
ablenkte.  Durch  diesen  Spom  war  die  Magendarmófihung  in  zwei 
ungleiche  Abschnitte  getheilt  worden,  von  denen  der  grossere  dem 
zuführenden,  der  kleinere  dem  abführenden  Darraschenkel  angehorte, 
so  dass  auf  diese  Weise  Galle  und  Pankreassaft  in  den  Magen 
hinein  regurgitirten. 


1)  Vgl.  Eulenburg's  Realencyclopádie.    Artikel  Gastrotomie. 
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In  einem  andcren,  von  Laucnstcin^)  operirtcn  Falle  com- 
primirte das  Mesentcrium  der  hinaufgeschla^enen  Jejunuraschlinge 
das  Colon  transversum.  Es  war  hier  cine  sehr  hochgelegene 
Jejunuraschlinge  gewáhlt  worden,  die  in  ihrcm  zuführenden  Theil 
sich  wie  eine  straffe  Leíste  anspannte. 

Um  diese  Uebelstánde  zu  vermeiden,  gab  Courvoisier  1883 
eine  andere  Methode  an.  Er  führte  durch  einen  in  der  Mesen terial- 
platte  des  Colon  transversum  angelegten  Schlitz  die  Jejunuraschlinge 
hindurch  und  inserirte  dieselbe  an  die  hintere  Magenwand.  Darait 
p.  o.  die  Galle  und  der  Pankreassaft  sicher  in  den  Darra  weiter 
befordert  würden,  heftete  Courvoisier  den  zuführenden  Abschnitt 
der  intacten  Darraschlinge  zuerst  an  die  Magenwand,  spaltetc  dann 
den  abführenden  Theil  und  vemáhte  nun  erst  die  Wundránder  der 
Magen-  und  Darraoffnung.  Durch  diese  leichte  Erhebung  der  obcren 
Dünndarmwand  woUte  er  ein  leichtes  Abfliessen  des  Inhalts  bewirken. 

von  Hacker^)  gab  1885  eine  áhnliche,  wesentlich  verbesserte 
Methode  an,  die  jetzt  mit  der  alten,  classischen  Methode  Wolfler's 
um  den  Vorrang  streitct.  Dieselbe  besteht  darin,  dass,  nachdem 
Colon  und  grosses  Netz  in  die  Hohe  geschlagen  sind,  die  Rander 
der  ira  Mesocolon  angelegten  Schlitzóflfnung  klaffend  an  die  hintere 
Magenwand  angeheftet  werden,  worauf  die  Dünndarraschlinge  inner- 
halb  dieses  Spaltes  rait  der  Magenwand  vernáht  wird. 

Hier  sei  ferner  noch  erwáhnt,  dass  nach  dera  Vorgange 
Luecke's^)  jetzt  wohl  zieralich  allgeraein  die  Gastroenterostoraic 
in  der  Weise  zur  Ausfuhrung  gelangt,  dass  die  Jejunuraschlinge 
nach  rechts  hinübergcschlagen  wird,  wodurch  erreicht  wird,  dass 
die  Peristaltik  von  Magen  und  Darra  in  derselben  Richtung  wirken. 

Eine  dritte  Methode  der  Insertion  der  Dünndarraschlinge  an 
den  Magen  ist  die  nach  Billroth-Brenner*),  welche  ncuerdings 
wieder  von  v.  Braraann  erapfohlen  worden  ist.  Bei  dieser  Methode 
werden  Mesocolon  und  Lig.  gastrocolicum  gleichzeitig  gefenstert. 
Durch  dieses  Fenster  wird  die  Jejunuraschlinge  eraporgezogen  und 
unraittelbar  über  der  grossen  Curvatur  an  die  vordere  Magenwand 
inserirt.     So    konnen    wir    denn    in  Bezug    auf   die  Insertion    der 

1)  Verhandiungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Ghirurgie.   XIII.  Congress. 

2)  Vgl.  Verhandiungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Ghirurgie  1885, 
Congress  XIV. 

8)  Vgl.  Deutsche  Zeitschrift  für  Ghirurgie.    Bd.  25  p,     502. 
*)  Wiener  klin.  Wochenschr.     1892  No.  26. 


490  Dr.  Haberkant, 

Dünndarmschlinge  an  den  Magon  drci  Hauptmethoden  unter- 
scheiden.  Rccht  zweckmássig  und  prágnant  sind  die  latcinischen 
Bczeichnungen,  welchc  v.  Hacker^)  für  die  verschiedenen  Methoden 
der  Gastroenterostomie  vorschlágt.  Je  nachdem  das  Jejunum  an 
die  vordere  oder  hintere  Magenwand  inserirt  wird,  unterscheidet  er 
cine  Gastroenterostomia  anterior  und  posterior,  je  nach  der  Lage 
des  Jejunums  zum  Colon  transversum  eine  Gastroenterostomia 
antecolica  und  retrocolica.  Wir  haben  demnach  folgende  drei  Haupt- 
methoden: 

1.  die  Gastroenterostomia  anterior  antecolica  nach  Wolfler; 

2.  die  Gastroenterostomia    posterior   retrocolica  nach  Cour- 
voisier  und  v.  Hacker; 

3.  die  Gastroentroenterostomia  anterior  retrocolica  nach^ill- 
roth-Brenner. 

Ais  vierte  Hauptmcthode  der  Gastroenterostomie  wáre  hier 
noch  zu  nennen  das  Verfahren  von  Braun^)  und  Jaboulay-), 
welchcs  in  einer  Combination  der  Wolfler'schen  Gastroentero- 
stomie und  einer  Enteroanastomose  zwischen  zu-  und  abführendem 
Dantischenkel  besteht.  Der  Zweck  dieser  Methode  ist  der,  die 
Circulationsverháltnisse  in  der  angeheftcten  Darmschlinge  derart 
zu  regeln,  dass  ein  richtiger  Abfluss  des  Magen-  und  Darminhalts 
gesichert  ist. 

Denselben  Zweck  hat  auch  die  Kocher'sche  Methode  der 
Gastroenterostomie.  Dieselbe  sichert  den  Einfluss  des  Magen- 
inhalis  in  den  Darm  durch  eine  Art  Ventilbildung.  Kochermacht 
stets  die  Gastroenterostomia  anterior  antecolica.  Damit  aber  der 
Darminhalt  nicht  aus  dem  oberen  oder  gar  unteren  Darmstück  in 
den  Magen  regurgitirt,  wird  der  Darm  nicht  in  der  Lángsaxe  des 
Magens,  sondem  quer  zu  dieser  angelegt,  so  dass  das  obere  Darm- 
ende  emporsteigt,  das  untere  nach  abwárts  geht.  Der  Darm  wird 
dann  in  rein  querer  Richtung  auf  der  convexen  Seite  erofínet,  wáh- 
rend  das  obere  Darmende  dem  Magen  unmittelbar  anliegt,  das 
untere  frei  über  ihm  sich  befindet.  Dabei  wird  der  Darm  nicht  in 
unmittelbarer  Náhe  des  Magens  angeschnitten ,  sondern  in  einer 
convexen,  nach  unten  gerichteten  Linie,  und  die  Aussenfláche  dieser 


1)  Vgl.  Chirurg.  Beitr.  aus  dem  Erzherzogin  Sophien-Spital  in  Wien.  S.  42. 

2)  von  Langenbeck's  Arch.    Bd.  45.  S.  361. 
8)  Archives  provincial,  de  chir.     1892  No.  1. 
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von  der  Darmwand  gebildetcn  Klappc  mit  dem  untcren  Wundraiid 
des  Magens  vereinigt.  Die  Vereinigung  des  oberen  Wundrandes 
vom  Magen  mit  dem  convexen  Rand  der  Dannwunde  erfolgt  in 
gewohnlicher  Weise. 

Zu  erwáhnen  sind  hier  noch  verschiedene  Methoden,  welchc 
vor  Allem  die  Technik  der  Nahtanlegung  betreffen.  Es  sind  dies 
das  Verf abren  von  Postnikow,  die  Kummer'sche  submucose 
Magendarmresection  und  das  berühmte  S en  n' sebe  Verfahren,  welches 
in  letzter  Zeit  so  viel  von  sich  reden  gemacht  hat.  Auf  dieses 
letztere  werden  wir  weiter  unten  naher  einzugeben  baben. 

Postnikow^)  gab  1892  in  der  Absicht,  die  Gefahren  der 
Gastroenterostomie  zu  vermindcrn,  ein  Verfahren  an,  welcbes  er 
für  weniger  gefáhrlicb  und  bedeutend  einfacber  in  der  Ausfübrung 
hielt  und  welcbes  er  ais  zweizeitige  Gastroenterostomie  bezeicbnete. 
Es  lásst  sicb  dies  Verfabren  bei  alien  Metboden  der  Gastroente- 
rostomie anwenden  und  bestebt  darin,  dass  man  aus  der  Magen- 
und  Darmwand  je  einen  kleinen  Oval  bis  zur  Muscularisflácbe 
ausscbneidet.  Sodann  werden  zunácbst  die  binteren  Ránder  der 
Magendarmwunde  durcb  die  Nabt  vereinigt.  Um  die  aus  den 
ovalen  Ausscbnitten  bervoiTagenden  Scbleimbautfláchen  legt  man 
je  eine  Seidenligatur  und  vereinigt  scbliesslicb  aucb  die  vorderen 
Ránder  der  Magendarmwunde.  Die  beiden  Schleimbautligaturen 
soUen  dann  nacb  einigen  Tagen  zu  einer  Gangránescenz  der  Magen- 
und  Darmscbleimbaut  fübren.  Erst  dann  solí  sicb  eine  Kom- 
munikation  zwiscben  Magen  und  Darm  berstcllen.  Dies  ist  das 
zweite  Moment  der  Operation.  Daber  die  Bezeicbnung  zweizeitige 
Gastroenterostomie. 

Postnikow  rübmt  ais  Vorzüge  dieses  Operationsverfabrens 
Vermeidung  jeglicber  Infection  von  seiten  des  Magendarminbalts 
und  den  kürzeren  Zeitaufwand,  den  es  beansprucbt. 

In  dem  einen  von  Sick^)  so  operirten  Falle  gelang  es  obne 
Wei teres  um  die  in  dem  an  der  Magen wand  ausgescbnittenen 
Oval  zurückbleibende  Muscosaflácbe  cine  Ligatiir  anzulegen,  nicbt 
So  am  Jejunum,    wo  sicb    nur  wenig  Scbleimbaut  vorzieben  liess. 

1)  Centralbl.  f.  Chir.  1892.  S.  1018.  Uebrigens  gab  Kny  (Moskau)  schon 
1891  auf  dem  X.  ioteroationalen  med.  Congress  sein  zweizeitiges  an  Hunden 
experimentelJ  erprobtes  Verfahren  zur  Herstellung  einer  Anastomose  an,  vgl. 
Deutsch.  med.  Wocbenschr.     1891  No.  4.    S.  152. 

2)  Deutsch.  med.  Wocbenschr.  1893.    S.  875. 

Arehiv  fBr  klin.  Chirurgie.    LI.    3.  32 


I 


492  Dr.  Haberkant, 

Es  wurdo  daher  auch  hier  die  sonst  übliche  Vercinigung  von  Magen 
und  Darm  vorgenommen. 

Bastianelli^)  vermeidet  es,  um  die  Magen-  und  Darmschleim- 
hautfláche  noch  je  eine  Ligatur  zu  legen.  Er  incidirt  Serosa  und 
Muscularis  mit  dera  messerfonnigen  Thermokauter,  so  dass  die 
Mucosa  uneroffnet  bleibt  und  vernáht  danach  die  Ránder  dieser 
Wunden  miteinander.  Es  beruht  di  es  Verf abren  auf  dcm  Erfahrungs- 
princip,  dass  die  Mucosa  der  Nekrose  verlállt,  wenn  nian  an  einer 
Stelle  Muscularis  und  Serosa  zerstort. 

Nach  dieser  letzteren  Methode  wurden  am  Menschen  bisher 
fünf  Gastroenterostomieen  ausgeführt  von  Bastianelli,  Mazzoni, 
Quattrococchi  und  Ferraresi,  sámmtlich  wegen  Carcinora. 
Drei  Falle  kamen  zur  Heilung,  einer  starb  an  Erschópfung  und 
einer  nach  drei  Tagen  an  Peritonitis. 

Gleichfalls  um  die  Gefahr  der  Infection  des  Peritoneums  auf 
ein  Minimum  zu  reduciren  und  gleichzeitig  um  cine  drohende  Ver- 
cngcrung  der  Verbindungsstelle  zwischen  Magen  und  Darm  durch 
narbige  Contraktion  zu  verhüten,  empfahl  Kummer  ein  áusserst 
sinnreiches  Verfahren,  die  sogenannte  submucose  Magen-Darm- 
resection,  welche,  wie  schon  der  Ñame  sagt,  zwar  nicht  bei  der 
Gastroenterostomie  zu  verwerthen,  sondem  nur  in  den  Fallen  von 
atypischer  Magenresection  und  ausserdem  bei  der  Kocher'schen 
Methode  der  Pylorusresection  angewendet  werdcn  kann.  Bei  dieser 
letzteren  wird  nach  erfolgter  Exstirpation  des  Carcinoms  das  Magen- 
lumen  verschlosscn  und  das  Duodenum  in  eine  neue  eigens  angelegte 
Oeffnung  der  vorderen  oder  hinteren  Magenwand  eingenáht. 

Das  Kumraer'sche  Verfahren 2)  besteht  darin,  dass  die  Mus- 
cularis samt  Serosa  von  der  Submucosa  wie  eine  Manschette  los- 
gelost  wird  und  danach  Submucosa  und  Mucosa  resecirt  wird. 
Die  gegenüberliegenden  Schleimháute  werden  separat  genáht  und 
zuletzt  die  zurückbleibenden  Musculo-Peritoneallappen.  Auf  diese 
Weise  wird  der  Nahtwulst,  welcher  bei  der  Lembert'schen 
Nahtmethode  in  das  Darmlumen  hineinragt  und  nach  Kummer's 
Ansicht  geeignet  ist,  eine  Stenose  zu  erzeugen,  auf  die  Aussenseite 
des  Darmes  verlegt.    Kummer  empfahl  sein  Verfahren  namentlich 


1)  Centralbl.  f.  Chir.  1894  S.  1203. 

2)  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chir.     XX.  Congress  und  von 
Langenbeck's  Archiv,  Bd.  42  S.  543  und  Band  44  S.  561. 
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für  die  Falle  von  atypischer  Magenresection,  Hierbei  wird  dann 
ohne  Eroffnung  des  Magenlumens  der  Mucosaschlauch  doppelt 
unterbunden  und  dazwischen  durchschnitten.  Danach  wird  Magen 
und  Darm  jeder  für  sich  durch  Lembert'sche  Náhte  verschlossen 
und  eine  Gastroenterostoraie  angefügt.  Sowohl  Kummer  bei  seinen 
Thierexperimenten  ais  auch  Kocher  bei  seiner  Methode  der  Resectíon 
hatten  mit  diesem  Verfahren  gute  Erfolge  aufzuweisen. 

Bis  in  die  Mitte  der  achtziger  Jahre  waren  Pylorusresection 
und  Gastroenterostomie  die  beiden  einzigcn  Operationen,  welche  bei 
alien  Stenosen  des  Pylorus,  gleichgültíg  ob  benigner  ob  maligner 
Natur,  zur  Anwendung  karaen.  Erst  im  Jahre  1886  gab  von 
Heineke  und  unabhángig  von  ihm  spáter  Mikulicz  eine  Methode 
an,  welche  nur  bei  gutartigen  Stenosen  ihre  Anwendung  findet  und 
die  nach  ihren  beiden  Erfindem  ais  Pyloroplastik  nach  v.  Heinekc- 
Mikulicz  bezeichnet  wird. 

üm  narbige  Stenosen  des  Pylorus  zu  beseitigen,  hat  man  nun 
noch  die  verschiedensten  Methoden  angegeben.  Bereits  in  einer 
Dissertation  von  Korn  aus  dem  Jahre  1868  findc  ich  den  Vorschlag 
gemacht,  bei  Magendilatation  infolge  Narbenstenose  des  Pylorus 
eine  Mageníistel  anzulegen  und  von  dieser  aus  die  Striktur  mittelst 
Bougies  zu  erweitem  und  so  rein  mechanisch  den  Pylorus  wieder 
wegbar  zu  machen.  Im  Jahre  1882  gab  dann  Loreta^)  die  nach 
ihm  benannte  digitale  Divulsion  an.  Loreta  eroffnete  den  Magen 
und  erweiterte  von  der  Schnittwunde  aus  den  Pylorus  mit  den 
eingeführten  Fingern. 

Sodann  hat  Hahn^)  auch  bei  inoperablem  Pyloruscarcinom 
die  Stenose  mittelst  Bougies  zu  erweitern  gesucht.  In  dem  einen 
Falle,  an  welchem  er  diese  Methode  anwandte,  gelang  es  ihm  auch 
die  bereits  sehr  herabgekommene  Patientin  durch  ein  eingeführtes 
Schlundrohr  zu  ernáhren. 

Femer  hat  Hahn  eine  Methode  angegeben,  wie  man  eine 
Pylorusstenose  auch  ohne  Incisión  in  die  Magenwand  erweitern 
kann,  námlich  indem  man  die  unversehrte  Magenwand  in  den  ver- 
engten  Pylorus  hinein  mit  dem  Finger  einstülpt.     Eine  derartige 


1)  Vgl.  die  4  von  A  Ibertini  beschriebenen  Falle  im  Centralbl.  f.  Chir.  1883 
S.  190. 

2)  Verhandlungen    der   Deutscben    GeseLlschaft    f.    Gbir.    Congress    XII, 
1883  S.  25. 
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erfolgreichc  Operation,  die  von  Helferich  ausgofiihrt  worden  ist, 
ist  von  Hellcnbroich^)  beschrieben  worden.  Auch  Schede^)  hat 
dies  Verfahrcn  zweimal  angewandt,  aber  ohnc  Erfolg. 

Es  erübrigt  nur  noch  cinige  andere  Operationcn  hier  zu  er- 
wáhnen,  welche  man  ais  Ersatz  für  die  gefáhrliche  Pylorusresection 
und  Gastrocnterostomie  empfohlen  hat.  Hierher  gehóren  zunáchst 
die  Duodenostomie,  yon  Langenbuch  1881  empfohlen,  und  die 
Jejunostomie  von  Golding  Bird^)  1885  zuerst  ausgeführt.  Beidc 
Opcrationen  haben  jedoch  nur  wenig  Nachahmer  gefunden. 

Dasselbe  gilt  von  der  Operation  nach  Bernays*)  die  in  einer 
Gastrotomie  mit  darán  sich  anschliessender  Auskratzung(Curettement) 
der  Geschwulstmassen  besteht,  und  von  dem  Vorschlage  Cecca- 
rclli's^),  die  stenosirenden  Massen  von  innen  her  einzuschneiden, 
gewissermaassen  eine  Pylorotomia  interna. 

Auffallend  ist,  dass  die  Magenoperationen  in  Frankreich  erst 
verháltnismássig  spát  Eingang  gefunden  haben,  trotzdem  doch 
gerade  Pean  hier  der  erste  war,  welcher  die  Pylorusresection 
ausführte.  Nach  Morestin®)  waren  in  Frankreich  bis  1889  erst 
zwei  Gastroenterostomieen  ausgeführt  worden,  wáhrend  aus  anderen 
Lándem  bereits  105  Falle  bekannt  waren.  Die  erste  Gastro- 
cnterostomie in  Frankreich  wurde  von  Pozzi")  im  Jahre  1887 
ausgeführt.  Mantigneau^)  berichtet,  dassihm  bis  zum  Jahre  1893 
nur  14  Falle  von  Gastrocnterostomie,  die  in  Frankreich  zur  Aus- 
führung  gekommen,  bekannt  waren.  Diese  schlechte  Aufnahme 
der  Gastrocnterostomie  in  Frankreich  rührt  nach  Reclus®)  davon 
her,  dass  die  veroffentlichten  Statistiken  eine  Mortalitat  ergabcn, 
die  für  eine  palliative  Operation  zu  hoch  sind,  1885  60  pCt.,  1887 
57  pCt.  und  1890  noch  50  pCt. 

Auch  für  die  Pylorusresection  weist  die  franzosische  Literatur 
nur  wenig  casuistisches  Material  auf.    Nach  Guinard^^)  kamen  bis 

1)  Vgl.  Hellenbroich,  Casuistische  Beitrage  zur  Chirurgie  des  Magens 
I.-Diss.  Greifswald  1887. 

2)  Vgl.  Realencyclopadie.     Artikel  Gastrotomie. 

3)  Lancet  1885  Dec.  5. 

*)  Ceutralbl.  f.  Chir.  1891  S.  363. 

5)  Centralbl.  f.  Chir.  1890  S.  666. 

6)  Gazette  des  hopit.     1893  p.  74. 

7)  Vgl.  Revue  de  chir.  1889  p.  695. 

8)  Centralbl.  f.  Chir.     1893  S.  435. 
»)  Centralbl.  f.  Chir.  1893  S.  504. 

JO)  Revue  de  chir.  1892  p.  472. 
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1892    auf    147  Pylorusresectionen    in   anderen  Lándem  nur  6  in 
Frankreich  operirte  Falle. 

Auch  in  Russland  scheinen  Magenoperationen  bis  jetzt  nur  in 
geringer  Zahl  zur  Ausführung  gekomnien  zu  sein.  Nach  einer 
Angabe  Selenkow's^)  waren  in  Russland  bis  zum  Jahre  1884 
erst  4  Gastroenterostomieen  gemacht  worden,  welche  sámratlich 
innerhalb  8  Tagen  todtlich  verliefen.  Auch  von  Pylorusresectionen 
sind  bis  jetzt  nur  wenige  Falle  bekannt  geworden. 

Mehr  Verbreitung  scheinen  die  Magenoperationen  in  Italien 
gefunden  zu  haben. 

Auch  in  Amerika  und  England  erfreuen  sich  die  Magenope- 
rationen einer  grossen  Beliebtheit.  Besonders  háufig  ist  dort  in 
letzter  Zeit  die  Gastroenterostomie  ausgeführt  worden.  Die  Pylor- 
ectomie  dagegen  ist  in  England  nach  Treves^)  nicht  sehr  günstig 
aufgenommen  worden. 

Eine  übersichtliche  Zusammenstellung  über  die  Verbreitung 
und  die  Erfolge  der  Magenoperationen  in  den  verschiedenen  Lándem 
gab  Dreydorff^),  Nach  seinen  Berechnungen  ist  die  MortaJitát 
der  Magenoperationen  am  niedrigsten  in  Italien  (=  35,3  pCt.)  in 
Deutschland  und  Oesterreich  sich  gleich,  námlich  45  pCt.  In 
Frankreich  betrug  dieselbe  59,1  pCt.;  am  hochsten  war  sie  in 
Amerika  und  Russland,  námlich  63,8  bezw.  68,8  pCt. 

Die  Erfolge  der  Beseetío  pylori. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Betrachtung  der  Heilerfolge,  welche 
die  Resectio  pylori  bisher  erzielt  hat.  Hier  muss  ich  vorausschicken, 
dass  wir  drei  Arten  der  Pylorusresection  scharf  auseinander  halten 
müssen: 

1)  Die  typische,  totale,  auch  circulare  genannt. 

2)  Die  atypische  Pylorusresection,  bestehend  in  einer  Com- 
bination  der  vorigen  mit  der  Gastroenterostomie. 

3)  Die  pai-tielle  Pylorusresection. 

Die  Resectionen  der  vorderen  Magenwand  sind  von  den  eigent- 
lichen  Pylorusresectionen  scharf  zu  sondern. 


1)  Vgl.  Centralbl.  f.  Chir.  1890,  S.  256  und  Jahresbericht  1898,  II.  S.  483. 

2)  Vgl.  Treves,  Chir.  Operationslehre  Bd.  II.  S.  445. 

3)  Beitragc  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XI.  Heft  2.  S.  333. 
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Man  kann  die  Magenresectionen  überhaupt  nach  folgendem 
Schema  einteilen: 

A.  Pylorusresectionen. 

I.    Totale,  circulare. 
1)  typische,  2)  atypische. 

II.    Partielle. 

B.  Resectionen  der  Magenwand. 

Wir  woUen  uns  nun  zunáchst  mit  der  typischen,  totalen 
Pylorusresection  bescháftigen ,  welche  ais  die  klassische  Form  der 
Magenresection  angesehn  werden  muss. 

Betrachten  wir  nun  die  bisher  zu  verschiedenen  Zeiten  mit 
Zuhülfenahme  mehr  weniger  grosser  Zahlen  ausgeführten  und  ver- 
offentlichten  Zusammenstellungen  über  die  Erfolge  der  Resectio 
pylori  und  zwar  in  chronologisch  geordneter  Reihenfolge,  in  der 
sie  in  der  folgenden  Tabelle  enthalten  sind; 


TTI         f         1 

/^ 

• 

Ulcus  bezw. 

>    0 

Zahl  der 

Erfolg 

esamn 
ortalit 

C 

arciDom 

Narbenstenose 

Autor. 

operirten 

1 .1  •  •  11 

Mor- 

Mor- 

Jahr 
offen 
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30 
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24 
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4 

23 

2 
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1883 

Fiedlers) 

36 

5 

86,6 

— 

— 

2 

— 

1885 

Rydygier^) 

48 

17 

81 

67,5 

13 

30 

69,9 
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20 

1885 

Kramer*) 

82 

21 

61 

74,8 
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55 

76,8 

4 

6 

60 

1886 

Saltzmann^) 

76 

22 

54 

71 

- 
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1886 

Richter«) 

103 

29 

71,8 

— 

— 

1887 

M'Ardle7) 

70 

32 

38 

54,2 

27 

85 

56,4 
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87,5 

1891 

Hahn«) 

120 

44 

76 

63,8 

69 

37 

65 
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50 

1893 

Zeller») 

117 

— 

55 

62 

53 

— 

— 

1894 

Dunin»o) 

22 

^ 

2^ 

81,8 

^)  De  la  résection  part.  de  restomac.     I.  D.  París  1883. 

2)  Ref.  im  Centralbl.  f.  Cbir.  1884,  S.  347. 

3)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  21. 
*)  Centralbl.  f.  Chir.  1885,  S.  547. 

5)  Centralbl.  f.  Chir.  1886,  S.  566. 

6)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1889,  No.  5. 

7)  Lancet,  1887,  I.  S.  882. 

8)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1891,  No.  84. 
»)  Jahresbericht  1898,  II.  S.  481. 

10)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1894,  No.  4. 
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Iii  dieser  Tabelle  sind  nicht  enthalten  die  Zusammenstellungen 
über  die  Erfolge  einnelner  Opcrateure.  Wie  man  sieht,  schwanken 
die  Gesammtmortalitatsziffeni  fiir  dio  verschiedeneti  Jahrc  zwischen 
54  und  SOpCt.  Nicbtsdestoweniger  wáre  es  sehr  gewagt,  hiernach  be- 
haupt«nzu  wollen,  dicMortalitát  beiR«sectio  pylori  habe  abgenommen. 

Um  eine  moglichst  grosse  Zahl  von  Pylorusresectionen  zu 
crmittpln,  habe  ich  in  der  folgendcn  Tabelle  die  Angaben,  welche 
die  verschiedenen  Operateure  ¡selbst  über  ihre  Erfolge  gemacht  haben, 
zusammengcstellt  unter  Anschliessung  der  dann  noch  übríg  bleibenden 
Casuistik.  Zu  bcmerken  ist,  dass  in  dieser  Znsainnienstellung  sammt- 
liche  Pylorusresectionen,  typiscb  circulare  wie  atypische  und  par- 
tielle,  enthalten  sind.  Es  scheiut  mir  gerade  von  Interesse,  die 
Erfolge  der  einzelnen  Operateure  einander  gegenüberzustellen.  Leider 
waren  die  diesbezüglichen  Angaben  in  der  mir  zuganglichen  Literatur 
nicht  sehr  vollstándig  und  zu  wenig  genau  specialisirt ,  so  dass 
eine  Sonderung  der  Erfolge  der  totalen,  partiellen  und  atypischen 
Pylorusresection  in  dieser  Tabelle  nicht  moglich  war.  Diese  letztere 
gicbt  somit  nur  den  Stand  der  Erfolge  der  Pylorusresection  über- 
haupt,  nicht  der  typischen,  totalen  Resection  allein  wicder. 


0  p  e  r  a  t  e  u  r. 

-s 

o 

i 

Erí 

1 

olg 

1 

Car 

1 

m 

i 

B'. 

i 

i 

Un. 
1 

liid 

i 

■al. 
ht 

56- 

i 

BemerkuHBon. 

1885 
1885 
1889 
1890 

1890 
189Ü 

Rydygier') 

Uuasenbauer^) 

Angercr') 

Billroth*) 

LauensteÍD°) 
^fo,aro'') 

5 
6 
6 
41 

12 
3 

3 
2 

la 
i 

2 

2 
4 
5 

22 

8 

1 

1 
12 

1 

2 
4 

IG 

2 

6 

1 

6 

Sar 

«Om 

2 
1 

4 

5 

8 

86    Totalrcsei'tionen.    8 
partielle,   2  atypiache 
Pylorusresectionen. 

Latus 

73 

31 

42 

14 

22 

9 

7 

1 

- 

7 

13 

')  Deutsche  ííeitschr.  f.  Chir.  1S85. 

I)  Wien.  med.  Wcchcnschr.  1885,  No.  29. 

3)  XVm.  Deutschur  Chirurgeii-Congress.   1889. 
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1  Angioma  iibroatiin 
1  Lyraphos&rcom 


24 


23 


1)  Lehrb.  d.  spec.  Chir.  1881,  S.  644. 

^)  LindemanD,  I.-Diss.    Erlangen,  1892. 

3)  Münchner  med.  Wochenschr.  1892,  No.  21  u.  22. 

*)  Revue  de  chir.  1893,  p.  403. 

B)  Gazette  des  bop.  1893,  p.  494. 

6)  Centralbl.  f.  Chir.  1893,  S.  986. 

7)  Festschr.  fiir  Fr.  v.  Esmarch,  S.  402. 

8)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1893,  S.  1080. 

9)  Berl.  kün.  Wochenschr.  1894,  S.  464. 
10)  Beitr.  zur  klin.  Chir.  Band  IX  u.  XI. 
")  Centralbl.  f.  Chir.  1894,  S.  221. 

12)  Centralbl.  f.  Chir.  1894,  S.  1212. 

13)  Centralbl.  f.  Chir.  1894,  1211. 


1  at}*pische  Resection,  da¿ 
übrige  typiscbe  Total 
resectionen. 

Sámmtl.  atypische Resec- 
tionen. 


Darunter  8  partidle  Re- 
sectionen, die  übrigen 
typisch,  total. 

In  alien  9  Fallen  wandte 
K.  seine  Methode  der 
Pylorusresect.  m.  nach- 
folgender  Gastroduo- 
denostomie  an. 

Mortalitat  im  Ganzen  35,7 
resp.  Carcinom  38,1o,'q. 

Davon    147    Totalresec- 
tionen,  17  at^'pische  u. 
2    partidle    Pylonis 
resectionen. 
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Nach  den  Zahlen  der  vorstehenden  tabellarischen  üebersicht 
würde  die  Gesammtmortalitát  der  Resectio  pylori  51pCt.,  die 
Mortalitát  beim  Carcinom  54,4  pCt.  und  beim  Ulcus  40pCt.  betragen. 

Die  Mortalitatsziffern,  welohe  ich  aus  den  Literaturangaben 
über  die  Erfolge  einzelner  Operateure  zusammenstellen  konnte, 
sind  folgende: 


J  a  h  r 

Operateur 

Gesammt- 
mortalitát 

Mortalitát  b. 
Carcinom 

Mortalitát  bei 
gutartig.  Py- 
lorosstenose 

Quellenangabe 

1890 

Billroth 

53,6 

57,1 

50% 

Deutsche  med.  Wochenschr. 
1891.  S.  152. 

1890 

Lauenstein 

66,6 

— 

Ebenda. 

1892 

V.  Heineke 

64,3 

— 

LindemaDn,I.-D.ErlangeD. 

1893 

Lobker 

46,1 

— 

SchmidtsJahrb.l898.p.66. 

1893 

Schede 

46,1 

— 

Festschr.  f.  Fr.  v  0  n  E  s  m  a  r  c  h 
p.  402. 

1894 

Czerny 

350/0 

Beitrage  zur  klin.  Chirurgie. 
Bd.  XI.   p.  333. 

1894 

Kappeler 

* 

35,7 

38,1 

Centralblatt  f.  Chir.  1894. 
p.  1211. 

Dio  von  mir  oben  herausgerechnete  Gesammtmortalitatsziffer 
von  51pCt.  kommt  ana  ehesten  nahe  der  Mortalitát,  wie  sie  Billroth 
bei  seinen  Resectionen  hatte. 

Am  Schlusse  dieser  Arbeit  befindet  sich  eine  tabellarische 
Zusammenstellung  sámmtlicher,  mir  erreichbar  gewesener  Falle  von 
Pjiorusresectíon,  die  ich  in  der  mir  zugánglichen  Literatur  erwáhnt 
oder  beschrieben  fand.  Ais  Resultat  ergiebt  sich :  Von  207  typischen 
Totalresectionen  wegen  Carcinom  sind  114  gestorben,  93  geheilt 
(Mortalitát=55pCt.).  Es  sind  hier  die  Falle  von  Sarcom  mitgerechnet. 
Von  32  wegen  gutartiger  Pylorusstenose  ausgeführten,  typischen  Total- 
resectionen sind  21  geheilt  und  11  gestorben  (Mortalitát=34,4pCt.). 
Die  Gesammtmortalitát  stellt  sich  hiernach  auf  52,3 pCt. 

Eine  wichtige  Frage  für  uns  ist,  ob  die  Mortalitát  abgenoramen 
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hat,  wie  llahn'},  Zeller^)  u.  A.  gefunden  haben.  Für  das  Car- 
cinom  ist  nacK  Ilahn  die  Mortalitat  von  77pCt.  auf  41pCt., 
naeh  Zeller  yon  61,4pCt.  auf  34,3pCt.  gesunken.  Für  die  gut- 
artige  Pylorusslenose  berechnet  Halin  sogar  ein  Sinken  der  Mor- 
talitat von  60  auf  25pCt. 
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In  der  vorstcliendcn  Tabelle  habc  ich  samiiitliche,  niir  er- 
reichbarcn  Fíillc  von  lypischer  Totalrcsection  des  Pylorus  nacli 
Jahren  gruppirt  zusatmncngcsteltt.  Alie  von  1881  bis  1894  aus- 
geführtcn  Üpt-rationcii  sind  iii  zwei  Serien  getlieilt  von  je  7  Jahren. 
In  der  ersten  Serie  bctnig  die  Gesanimtmortalitat  (!2,8pCt.,  in  dar 
liweiten  45,1  pCt.     Für  das  Carcinoni  líisKt  slelí  cine  Abnahine  der 
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Mortalitát  von  65,4  auf  42,8pCt.,  für  die  gutartige  Pylorusstenose 
eine  von  42,8 pCt.  auf  27,7 pCt  berechnen.  Die  Falle,  in  denen 
die  Indication  nicht  aBgegeben  war,  sind  dabei  bei  den  Carcinomfállen 
untergebracht. 

Ein  absoluter  Werth  kommt  natürlich  derartigen  Zahlen  nicht 
zu,  schon  allein  deswegen,  weil  die  angegebenen  Jahreszahlen  nicht 
für  alie  Fáll«  das  Jahr  der  Operation,  sondem  der  Veroffentlichung 
angeben.  Aber  auffallend  bleibt  es  doch,  dass  beispielsweise  1882 
alie  13  wegen  Carcinom  Operirten  starben,  1893  alie  8  Operirten 
durchkamen. 

Was  das  Geschlecht  der  Operirten  anbetrifift,  so  ist  an  Frauen 
viel  háufiger  operirt  worden  wie  an  Mánnem.  Von. den  Fallen,  in 
denen  ich  das  Geschlecht  angegeben  fand,  waren  70  Mánner,  da- 
gegen  Frauen  140.  Von  den  70  Mánnem  wurden  25,  von  den 
140  Frauen  66  geheilt.  Die  Mortalitát  würde  demnach  beim 
mánnlichen  Geschlecht  64,3  pCt,  beim  weiblichen  52,8  pCt.  betragen. 
Dies  Ergebniss  stimmt  mit  den  Beobachtungen  vollkommen  überein, 
welche  Rydygier  und  von  Hacker  gemacht  haben.  Letzterer 
fand  ein  Verháltniss  der  Heilungen  von  30  zu  15pCt.  bei  den  ver- 
schiedenen  Geschlechtem.  Die  Haupterklárung  dafür,  dass  Frauen 
die  Pylorusresection  besser  ertragen  wie  Mánner,  mag  wohl  darin 
liegen,  dass  Frauen  überhaupt  viel  widerstandsfáhiger  sind  gegen 
Operationen  am  Unterleibe  wie  Mánner,  schon  wegen  der  meist 
durch  vorausgegangene  Entbindungen  ausgedehnten  Bauchdecken, 
wodurch  nicht  bloss  eine  Operation,  sondem  schon  der  Nachweis 
eines  Tumors  durch  Palpation  wesentlich  erleichtert  wird,  was  für 
die  Frühdiagnose  und  somit  auch  für  die  Aussicht  des  Erfolges 
von  gewisser  Bedeutung  ist. 

Die  Indication  bildete  197  Mal  das  Carcinom;  2  Mal  war 
Sarkom,  32  Mal  ülcus  oder  Narbenstenose,  1  Mal  (Hahn)  ein 
Angioma  fibrosum  vorhanden.  In  7  Fallen  fand  ich  keine  Angabe 
der  Indication.  Die  beiden  Sarkomfálle  und  ebenso  der  Fall 
Hahn's  von  Angioma  fibrosum  sind  geheilt.  Von  den  32  Fallen 
mit  gutartiger  Pylorusstenose  wurden  21,  von  den  197  Carcinom- 
fállen 85  geheilt. 

Die  Mortalitát  beim  ülcus  betrágt  demnach  34,4  pCt.  und  beim 
Carcinom  bei  Ausschluss  aller  zweifelhaíten  Falle  und  der  Falle 
mit  anderer  Neubildung  56,7  pGt. 
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Kahn^)  hat  die  Vermuthung  geáussert,  dass  vielleicht  gewisse 
Formen  des  Magenkrebses  einer  etwaigen  Heilung  gfinstiger  wáren 
ais  andere.  Unter  sainen  4  geheilten  Fallen  bestand  einmal  Glan- 
dularkrebs,  3  Mal  Colloidkrebs.  Le  Fort  meint  dazu,  dass,  wenn 
wirklich  der  Colloid-  oder  Gallertkrebs  eher  einer  operativen  Heilung 
zugánglich  sei,  dies  dennoch  die  Chancen  der  Heilung  nicht  besscm 
konne,  da  diese  Form  des  Krebses  die  am  seltensten  am  Magen 
vorkoramende  sei.  Immerhin  scheint  mir  diese  Frage  nicht  ohne 
Interesse  zu  sein,  und  ich  gebe  daher  im  Folgenden  eine  Zusamraen- 
stellung  der  Erfolge  bei  alien  Fallen  ven  Magenkrebs,  bci  denen 
eine  genaue,  mikroskopische  Untersuchung  des  resecirten  Stücks 
post  operationem  erfolgte: 


Art  des  Magenkrebses. 

Zahl 
der  Operirten. 

Zahl 
der  Geheilten. 

Zahl  der 
Gestorbenen. 

Scirrhua 

16 

10 

9 

9 

10 
5 
1 
7 

6 

Adenocarcinom   (Epithelcarcinom) 

Medullarcarcinom 

Gallertcarcinom 

5 

8 
2 

44 

23 

21 

Danach  würde  also  auch  für  den  Erfolg  der  Operation  die  bei 
Weitem  ara  giinstigste  Form  des  Carcinoms  das  Colloidcarcinom 
sein.  Die  schlechteste  Prognose  für  die  Resection  würde  das 
Medullarcarcinom  bilden.  Ich  gebe  gern  zu,  dass  eine  Zahl  von 
44  Fallen  noch  nicht  genügt,  um  derartige,  weittragende  Schlüsse 
zu  beweisen.  Aber  immerhin  scheint  mir  das  Resultat  obiger 
Zusammenstellung  doch  bemerkenswerth. 

Von  sicher  noch  viel  grosserem  Interesse  wáre  es,  zu  wissen, 
ob  die  mikroskopische  Structurbeschaífenheit  des  Magenkrebses 
nicht  auch  auf  das  weitere  Endresultat  der  Operation  von  Einfluss 
wáre.  Vorláuíig  sind  aber  statistische  Erhebungen  noch  nicht 
moglich.  Von  Ilacker  sah  die  Recidive  nach  Resectio  pylori  sich 
ara  schnellsten  entwickeln  beim  Gallertcarcinom. 


*)  De  la  resection  partidle  de  i'estomac.    Diss.  París.     1883. 
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„Die  Natur  des  Krebses  ist  aiif  den  Vcriauf  und  die  klinisehen 
Erscheinungen  nicht  ohne  Belang,  denn  erfahnmgsgemáss  zeigt  der 
Scirrhus  den  schleppendstenVerlauf,  wáhrend  sich  der  Markschwamm 
durch  Neigung  zu  Zerfall  und  Metastasenbildung  auszeichnet  und 
der  Gallertkrebs  gem  in  der  Contiguitát  auf  das  Peritoneum  über- 
greift,  dagegen  in  abgelegenenOrganen  nur  seltenMetastasen  macht"  ^). 

Welches  sind  nun  die  weiteren  Erfolge  der  Pylorusresection, 
das  heisst,  wie  lange  hat  der  Erfolg  in  den  günstig  verlaufenen 
Fallen  angehalten  ?  Uns  interessiren  hier  vor  AUem  die  Heilerfolge 
beim  Carcinom. 

In  der  Zusammenstellung  Rydygier's^)  sind  von  13  Geheilten 
4  binnen  4 — 18  Monaten  nach  der  Operation  an  Recidiven  zu 
Grunde  gegangen.  Die  übrig  bleibenden  9  sind  ohne  Recidiv  ver- 
zeichnet,  was  wohl  durch  die  Kürze  der  Beobachtungszeit  veranlasst 
ist.  Denn  wie  spátere  Angaben  zeigen,  sind  auch  von  diesen 
9  zwei  an  Recidiven  gestorben. 

Ebenso  sind  von  den  7  wegen  Carcinom  rait  günstigem  Erfolge 
Resecirten  der  I.  Serie  Billroth's  5  im  Zeitraum  von  vier  Monaten 
bis  zu  einem  Jahr  an  Recidiven  gestorben.  Von  den  beiden  übrig 
bleibenden  erlag  der  eine  einer  intercurrenten  Krankheit  (Pleu- 
ritis), der  andere  ging  nach  5  Jahren,  nachdem  bei  ihm  vorher 
einmal  ein  kleiner  Krebsknoten  aus  der  Bauchdeckennarbe  exstirpirt 
worden  war,  an  ausgedehnten  Carcinomtumoren  im  Becken  zu 
Grunde.  Somit  bliebe  von  dieser  I.  Serie  eigentlich  nur  ein  Fall 
übrig,  bei  dem  ein  Recidiv  ausgeblieben  ist,  und  fraglich  ist  es 
auch  hier,  ob  dasselbe  dauemd  ausgeblieben  wáre. 

Auch  die  4  Geheilten  der  II.  Serie  ^)  weisen  keine  sehr  lange 
Heilungsdauer  auf.  Drei  Falle  sind  nach  5 — 17  Monaten  gestorben, 
darunter  einer  an  chronischer  Pyámie.  Der  4.  geheilte  Fall  war 
zur  Zeit  des  Berichts  gesund  und  ohne  Recidiv  (neunmonatliche 
Beobachtung). 

Ich  fand  in  der  gesammten,  mir  zugánglichen  Literatur  im 
Ganzen  in  51  Fallen  von  geheiltem  Carcinom  des  Pylorus  genaue 
Angaben  über  die  Heilungsdauer  vor.     Von  diesen  51  starben: 


1)  Vgl.  Eichhorst,  Spec.  Pathol.  und  Therap.    IV.  Aufl.    Bd.  II.    S.  184. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  fúr  Chirurgie.    1885. 

*)  Vgl.  V.  Eiselsberg  in  v.  Langenbeck*s  Archiv.    Bd,  39. 
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nach  iVi 

Mon.    . 

.    .    1  Fall  (Recidiv). 

ji 

2 

11 

.    .    3  Falle  (1  an  Meiastasen  in  der  Leber). 

>? 

2V2 

11 

.  .  1  Fall  (acute  Lungenerkrankung,  kein  Recidiv 
und  keine  Metastasen). 

•  n 

4 

11 

.    .    2  Falle  (Recidiv). 

71 

5 

11 

.  .  2  Falle  (1  an  lobul.  Pneumonie,  1  an  chron. 
Pyamie). 

M 

6 

11 

.    .    2  Falle  (1  an  Recidiv,  1  an  Narbenstenose). 

n 

6V2 

11 

.    .    1  Fall  (an  Recidiv). 
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7 

11 

.    .    2  Falle. 
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8 

11 

.    .    1  Fall  (an  Recidiv). 

»i 

10 

11 

.    .    1  Fall  (an  Recidiv). 

íí 

11 'A 

i     11 

.    .    1  Fall  (an  Mastdarm-  und  Beckencarcinom). 

11 

1  Jahr 

.    .    3  Falle  (bei  2  Recidiv). 

n 

13  Mon.      . 

.    .    2  Falle  (an  Recidiv). 

11 

vu 

.íahren 

.    .    1  Fall  (an  Recidiv). 

11 

2'/2 

11 

.    .    1  Fall. 

11 

3 

11 

.    .    1  Fall  (an  Narbenstenose). 

11 

5'/4 

11 

.    .    1  FaU(Billroth). 

in  Summa  26  Falle. 
Das  Recidiv  war  in  einem  Fall  nach  1  Jahr,  in  2  anderen  Fallen 
nach  10  Monaten  nachweisbar;  in  einem  Falle  waren  nach  6  Monaten 
Drüsenmetastasen  in  der  linken  Supraclaviculargegend  nachzuweisen. 
Es  waren  zur  Zeit  der  Berichterstattung  ara  Leben: 
nach  2  Mon 1  Fall. 
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1  Jahr 2  Falle. 

1  Jahr  und  2  Monaten    ...  1  Fall. 
IV2  Jahren 1     „ 

2  „ 2  Falle. 

2  Jahren  und  2  Monaten     .    .  2 


n 


2V2  Jahren 1  Fall. 


fast  3  Jahren      .    .    .    . 

3V2  Jahren 

5  Jahren  und  4  Monaten 
über  8  Jahren     .    .    .    . 


1 
1 
1 
1 


11 


11 


11 


11 


(Koch  er^). 
(Ratimmow^). 


in  Snmma  21  Falle. 


1)  Vgl.  Centralbl.  f.  Chir.     1894.   S.  221.  —  2)  Ebendas.  S.  1014. 
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Was  die  Dauer  des  Heilerfolgcs  bei  den  verschiedenen  Arten 
des  Carcinoms  anbetrifift,  so  trat  bei  5  Fallen  von  Colloidkrcbs  der 
Tod    an  Recidiv    ein    nach    4    bezw.    6    und  6Y2  Monaten,  nach 

1  bezw.   5  Jahren;  in  einem  anderen  Falle  war  das  Recidiv  nach 
5  Monaten    nachweisbar,    in    einem    anderen   bestand  Heilung  seit 

2  Jahren. 

In  einem  Falle  von  Adenocarcinom  trat  der  Tod  an  Recidiv 
nach  10  Monaten  ein;  in  einem  anderen  bestand  Heilung  seit 
2  Jahren  und  2  Monaten. 

In  2  Fallen  von  Scirrhus  trat  der  Tod  nach  1  bezw. 
2Y2  Jahren  ein;  in  einem  anderen  Fall  bestand  Heilung  seit 
8  Monaten. 

In  einem  Falle  von  MeduUarcarcinom  war  das  Recidiv  nach 
10  Monaten  nachweisbar. 

Soviel  geht  jedenfalls  aus  diesen  Zahlen  rait  Sicherheit  hervor, 
dass  man  sich  bezüglich  der  Heilungsdauer  bei  der  Pylorusresection 
wegen  Carcinom  keinen  allzugrossen  HofFnungen  hingeben  darf. 
Von  26  Geheilten  und  spáter  Gestorbenen  sind  17,  also  fast  2/3? 
noch  innerhalb  eines  Jahres  erlegen.  Ferner  sind  bei  12  von 
26  Operirten  im  Zeitraum  von  IY2  bis  13  Monaten  Recidive  oder 
Metastasen  aufgetreten.  Immerhin  verdienen  Falle  wie  die  von 
Billroth,  Kocher  und  Ratimmow  operirten  vollste  Beachtung 
und  Anerkennung. 

Bemerkenswerth  sind  namentlich  die  beiden  FáUe  Kocher's, 
welche  nach  einem  halben  Jahre  bzw.  3  Jahren  an  Narbenstenose 
zu  Grunde  gegangen  sind.  Dass  eine  künstliche  Verbindung 
zwischen  Magen  und  Darm  durch  narbige  Schrumpfung  sich  stark 
verengern  kann,  lehren  nicht  bloss  diese  beiden  FáJle  Kocher's. 
Ein  ganz  analoges  Beispiel  liefert  ein  Fall  von  Gastroenterostomie, 
bei  welchem  Czerny^)  die  Communicationsoffnung  zwischen  Magen 
und  Darm  in  einer  Lánge  von  3  Ctm.  im  Durchmesser  angelegt 
hatte  und  dieselbe  bei  der  5  Monate  post  operationem  vorge- 
nommenen  Autopsia  auf  8  Mm.  Durchmesser  geschrumpft  fand. 

Auf  einen  recht  schwer  wiegenden  ümstand,  welcher  für  die 
Aussicht  einer  Heilung  des  Magen  carcinoms  von  der  grossten  Be- 
deutung  ist,  hat  Czerny^)  hingewiesen.    Es  lásst  sich  námlich  bei 

1)  Vgl.  Beitráge  zur  klin.  Chirurgie.    Bd.  IX.    1892.   S.  711. 

2)  WieDcr  med.  Wochenschrift  1884.    No.  19, 
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der  Exstirpaiion  des  Pyloruscarcinoms  die  Gronze  des  pathologisch 
verándertcn  Gewebes  gar  nicht  recht  feststellcn.  Es  gilt  hier  nur, 
wic  für  sámmtlichc  malignen  Neubildungen  anderer  Organe,  der 
Satz,  dass  die  Schnitte  stets  im  gesunden  Gewebe  1  Ctm.  von  der 
áusserlich  sicht-  oder  nachweisbaren  Grenze  des  Erkrankten  entfernt 
anzulegen  sind.  Czerny  fand  nun,  dass  die  genaue,  mikroskopische 
Untersuchung  der  resecirten  Stücke  von  seinen  zwei  erstoperirten 
und  geheilten  Fallen  von  Pyloruscarcinom  auch  die  Schnittránder, 
welche  doch  scheinbar  in  ganz  gesundem  Gewebe  angclegt  worden 
waren,  nicht  frei  von  KrebsaJveolen  ergab.  Er  gab  daher  den  Rath, 
die  Schnitte  nicht,  wie  es  sonst  bei  Krebsoperationen  üblich  ist, 
1  Ctm.  sondern  3  Ctm.  weit  von  der  Grenze  des  carcinomatosen 
Gewebes  anzulegen,  namentlich  an  der  Magenseite,  wo  die  Er- 
krankung  stets  eine  diffusere  sei. 

Auch  giebt  v.  Eiselsberg^)  an,  dass  in  den  an  Billroth's 
Klinik  mit  Magenresection  behandelten  Fallen  von  Carcinom  die 
Schnitte  auf  der  Magenseite  stets,  wenn  moglich,  „einige  Gentimeter 
weit  ins  Gesunde  angelegt  wurden." 

AUerdings  wird  hierbei  auch  der  Umstand  besondere  Berück- 
sichtigung  verdienen  müssen,  dass,  je  grosser  die  Breite  des  resecirten 
Stückes  ausfállt,  umsomehr  auch  die  Gefahr  der  Spannung  der 
Ringnaht  bei  der  Vereinigung  von  Magen  und  Duodenura  sich  steigert. 

Muss  demnach  die  Aussicht  auf  eine  voUstandige  Heilung  des 
Magenkrebses  ais  eine  sehr  geringe  bezeichnet  werden,  so  steht  es 
doch  andererseits  fest,  dass  die  Resection  einzig  und  allein  die 
Moglichkeit  bietet,  eine  Heilung  von  langer  Dauer,  vielleicht  auch 
eine  definitivo  zu  erzielen.  AUerdings  ist  es,  wie  Czerny  sagt, 
ein  Glücksfall,  wenn  man  bei  der  Laparotomie  einen  operablen 
Krebs  vorfindet.  Aber  für  solche,  exceptionellen  Falle  gilt  dann 
auch  das  Wort  Virchow\s2):  ^Solange  eine  Neubildung  sich  noch 
ais  eine  solitáre  erweist,  darf  die  Hoffnung  auf  einen  glücklichen 
Ausgang  einer  Operation  nie  ganz  aufgegeben  werden." 

Bei  den  gutartigen  Stenosen  des  Pylorus  konnen  anderc, 
weniger  gefáhrliche  und  eingreifende  Operationen,  wie  die  partielle 
Resection,  die  Gastroenterostomie  und  die  Pyloroplastik  dasselbe 
leisten  wie  die  totale  Entfernung  des  Magenpfortners. 


1)  V.  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  39.    S.  823. 

2)  Virchow,  SpecieUe  Pathologie  und  Therapie,  Bd.  1.    S.  350. 
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Im  Allgemeinen  geht  wohl  die  Auffassung  der  meisten  Chirurgen 
dahin,  dass  für  die  Zukunft  ais  einzige  Indication  zur  Totalresection 
des  Pylorus  das  operable  Pyloruscarcinom  zu  gelten  hat.  Sicher- 
lich  kommen  solche  operable  Falle,  wenn  auch  ausserordentlich 
selten  vor.  Hierin  haben  leider  die  Ergebnisse  gewisser  statistischer 
Untersuchungen  über  die  Háufigkeit  der  Metastasen  und  Ver- 
wachsungen  beim  Carcinom  des  Pylorus  sich  praktisch  nicht  be- 
státigt. 

Bereits  oben  wurde  der  statistischen  Untersuchungen  von 
Gussenbauer^)  und  vonWiniwartergedacht.  Dieselbengelangten, 
indem  sie  sánamtliche  Falle  von  Magen carcinom  aus  den  Sections- 
protocollen  des  Wiener  pathologischen  Instituís  aus  d^n  Jahren 
1817 — 1873,  einer  genauen  Durchsicht  unterwarfen,  zu  dem  Resultat, 
dass  von  542  Pyloruscarcinomen  223  ganz  isolirte  Tumoren  waren 
und  dass  in  172  Fallen  gar  keine  Verwachsungen  mit  der  Umgebung 
bestanden.  Es  waren  demnach  41,1  pCt.  metastasenfrei,  das  heisst 
isolirte  Tumoren,  und  37,7  pCt.  zeigten  ausserdem  noch  keine 
Verwachsungen.  Die  letzteren  waren  also  für  eine  Resection  ge- 
eignet.  Erwog  man  nun  femer  noch,  dass  auch  in  der  Mehrzahl 
der  ungünstigen  Falle,  in  denen  Verwachsungen  mit  der  Umgebung 
bestanden,  sicher  auch  welche  enthalten  sein  mussten,  die  in  einem 
früheren  Stadium  des  Krankheitsprocesses  günstigere  Bedingungen 
für  eine  Exstirpatíon  dargeboten  hátten,  so  war  damit  der  operativen 
Therapie  ein  weites  Feld  eroffnet. 

Im  Gegensatz  hierzu  fand  Ledderhose^),  welcher  Sections- 
protocolle  des  Strassburger  pathologischen  Instituts  zu  seiner  Unter- 
suchung  benutzte,  nur  10  pCt.  aller  Falle  operabel.  Doch  war  das 
seiner  Untersuchung  zu  Grunde  gelegte,  Material  nur  klein  — 
39  Falle,  und  alie  auch  niclit  ganz  sicher. 

Um  diese  Widersprüchc  und  Verschiedenheiten  in  den  beiden, 
eben  erwáhnten  Resultaten  aufzukláren,  stellte  dann  Streit^)  auf 
Kocher's  Anregung  in  áhnlicher  Weise  Untersuchungen  an  über 
die  Háufigkeit  der  Metastasen  und  Verwachsungen  beim  Carcinom, 
indem  cr  die  SectionsprotocoUe  des  Berner  pathologischen  Institut-s 
von    1876—1886    einer   genauen    Durchsicht   unterwarf.      Er   be- 


*)  V.  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  XIX.    S.  347. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.     Bd.  XVI.  S.  271. 

8)  Ibid. 
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rcchnetc    ein  Heilbarkeitsprocent    von  25,9.     Hiernach  wárc  also 
circa  ein  Viertel  sámmtlicher  Falle  operabel. 

Rydygier^)  fand  von  52  mehr  oder  weniger  zur  Operation 
ausgesuchten  Fallen  nur  5  ohne  Metastasen  und  Verwachsungen, 
was  etwa  einem  Procentsatze  von  9,6  entsprechen  würde,  also  ein 
Resultat,  welches  mit  dem  vonLedderhoseannáherndübereinstimmt. 

Kramer^)  fand  unter  66  zur  Operation  ausgesuchten  Fallen 
26  mit  ausgedehnten  Verwachsungen.  Unter  anderen  25  Operirten 
waren  keine  oder  nur  leichte  (in  8  Fallen)  Verwachsungen  vor- 
handen.  Es  waren  also  von  51  Fallen  17  ohne  alie  Verwachsungen, 
demnach  etwa  33,3  pCt.  operabel. 

In  der  mir  zugánglichen  Casuistik  fand  ich  in  59  Fallen  von 
Carcinom  Angaben  über  Vorhandensein  oder  Fehlen  von  Adhásionen 
gemacht.  In  20  von  diesen  Fallen  bestanden  keine  Verwachsungen. 
Danach  waren  etwa  33,9  pCt.  operabel. 

Man  sieht,  in  wie  weiten  Grenzen  die  Zahlen  bezüglich  der 
Heilbarkeit  des  Magencarcinoms  schwanken.  Am  meisten  der 
Wahrheit  nahegekommen  scheinen  noch  immer  die  Angaben  von 
Gussenbauer  und  von  Winiwarter,  von  Streit  und  Kramer 
zu  sein.  Danach  müssten  wir  also  annehmen,  dass  etwa  Y^  bis  Yj 
aller  FáUe  von  Pyloniscarcinom  operabel,  das  heisst  einer  Heilung 
durch  Resection  zugánglich  waren. 

Ist  somit  die  Berechtigung  der  Pylorusresection  beim  Carcinom 
theoretisch  zwar  erwiesen,  so  muss  doch  auf  Grund  der  bisher 
erzielten  Resultate  erklárt  werden,  dass  die  anfánglichen,  hoch- 
gespannten  Erwartungen  bezüglich  der  Heilung  des  Magenkrebses 
sich  praktisch  nicht  bestátigt  haben  und  auch  in  Zukunft  nicht  in 
Erfüllung  gehen  werden.  Der  Grund  hierfür  ist  einmal  der,  dass 
die  meisten  Patienten  sich  zu  spát  zur  Operation  entschliessen, 
selbst  wenn  die  Diagnose  bereits  sicher  ist,  zweitens  aber;  dass  es 
praktisch  nicht  moglich  ist,  das  Magencarcinom  zu  einer  Zeit 
sicher  zu  diagnosticíren,  in  der  eine  Heilung  durch  Exstirpation 
moglich  wáre. 

Was  die  Frühdiagnose  des  Magenkrebses  anbetrifft,  so  ist 
dieselbe  zu  einer  Zeit,  in  welcher  eine  Resection  vielleicht  am 
Platze  wáre,    in  den  aJlermeisten  Fallen  unmoglich.     Der  Ghirurg 

1)  Vokmann's  Sammlung  klin.  Vortrage.    No.  220.    S.  1984. 

2)  Konig,  Lehrbuch  der  spec.  Chir.    Bd.  II. 
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ciitschliesst  sich  zu  einer  Operation  erst,  wenn  deutliche  Stenosen- 
symptome  vorhanden  sind,  Erbrechen,  Magenerweiterung,  fühibarer 
Tumor.  Hieran  wird  auch  in  Zukunft  sich  kaum  etwas  ándern. 
Dass  das  Verhalten  der  Salzsáure  im  Mageninhalt  kein  absolut 
sicheres    und  constantes  Symptom  für  Carcinom  ist,    ist  bekannt. 

Zur  Zeit  giebt  es  nur  ein  sicheres  Mittel,  das  eine  frühzeitige 
Diagnose  des  Magencarcinoms  ermoglicht,  die  Probelaparotomie. 
Dieselbe  wird  heute  weniger  zur  Feststellung  der  Diagnose  aus- 
geführt,  ais  vielmehr  um  zu  entscheiden,  ob  ein  Carcinom  operabel 
oder  inoperabel,  das  heisst,  ob  Resectio  pylori  oder  Gastroente- 
rostomie  ausgeführt  werden  muss,  oder  ob  eine  Operation  überhaupt 
zu  unterbleiben  hat.  Die  nothwendige  Operation  wird  dann  ge- 
wohnlich  gleich  an  die  Laparotomie  angeschlossen.  üebrigens  sind 
Probelaparotomien,  ausgenommen  in  den  Berichten  der  Magen- 
operationen  ven  Billroth,  Czerny  und  von  Heineke,  in  der 
Literatur  fast  gar  nicht  erwáhnt,  so  dass  über  die  Gefahrlichkeit 
dieses  diagnostischen  Hülfsmittels  vorláufig  noch  kein  abschliessendes 
Urtheil  gefállt  werden  kann. 

Je  vorsichtiger  man  in  der  Indicationsstellung  zur  Resection 
vorgehen  wird,  desto  besser  müssen  nicht  blos  die  unmittelbaren, 
sondern  auch  die  weiteren  Erfolge  der  Operation  beim  Car- 
cinom werden.  Dass  man  in  der  Auswahl  der  Falle  mit  den 
Jahren  vorsichtiger  geworden  ist,  geht  schon  aus  der  Abnahme  der 
Mortalitat  hervor,  welche  wir  oben  bereits  constatirt  haben.  Auch 
Hahn^)  kam  zu  dem  Resultat,  dass  die  Mortalitat  sowohl  beim 
Carcinom,  ais  auch  beim  Ulcus  sich  verringert  hat.  Nach  ihm 
betrug  die  Mortalitat  beim  Carcinom  bis  zum  Jahre  1885  ca. 
77  pCt,  für  die  Jahre  1885—1891  nur  41  pCt. 

Zeller^)  berechnete  für  die  Pylorusresectionen  wegen  Carcinom 
aus  den  Jahren  1881 — 1885  eine  Mortalitat  von  61,4  pCt.,  für  die 
Operationen  aus  den  Jahren  1886 — 1892  eine  Mortalitat  von 
34,3  pCt.3) 

Ohne  alien  Zweifel  ist  dies  Geringerwerden  der  Sterblichkeit 
darauf  zurückzuführen ,    dass  man  allmáhlig  die  ungünstigen  Falle 


t)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1891.    No.  34. 

2)  Jahresbericht  1893.   Bd.  II.   S.  481. 

«)  Vgl.  auch  Kraske  in  Berliner   klin.  Wochenschrift.     1894,    S.  464. 
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von  der  Operation  aiisschliessen  lernte,  iind  dies  sind  die  rait  aus- 
gedehnten  Verwachsungen  complicirten  Falle. 

Ausgedehnte  Verwachsungen  des  Pyloruscarcinoms  erschwcreu 
einmal  die  Operation  nicht  unerheblich,  konnen  aber  vor  Allem 
durch  Schaffung  unangenehmer  Complicationen  wahrend  der  Operation 
z.  B.  Blutungen  aus  dem  verletzten  Pankreas,  Verletzung  grosser 
Gefásse,  z.  B.  der  Art.  hepática,  den  ganzen  Erfolg  zu  nichte 
machen.  Auch  für  den  weiteren  Erfolg  einer  selbst  gelungenen 
Operation  ist  das  Vorhandensein  von  Verwachsungen  prognostisch 
stets  von  übler  Bedeutung.  Die  Aussicht,  dass  hier  über  kurz 
oder  lang  sich  bald  ein  Recidiv  entwickelt,  ist  hier  besonders 
wahrscheinlich.  So  sah  von  Hacker  in  alien  fünf  genesenen 
Fallen  mit  leichten  Verwachsungen  aus  der  I.  Serie  Billroth's 
sich  rasch  Recidive  entwickeln.  Nach  dem  Grade  der  Ausdebnung 
und  der  Loslichkeit  der  Verwachsungen  theilte  er  die  Magen- 
resectionen  Billroth's  in  drei  Categorien  ein,  je  nachdem: 

1.  gar  keine, 

2.  geringe,  leicht  losliche, 

3.  ausgedehnte,  schwer  zu  durchtrennende  Verwachsungen 
vorhanden  waren. 

Die  zwei  Patienten  der  ersten  Categorie  sind  geheilt  und  auch 
ohne  Recidiv  geblieben  (4jáhrige  und  2jáhrige  Beobachtung).  Von 
den  8  Patienten  der  II.  Categorie  sind  drei  im  Anschluss  an  die 
Operation  gestorben  (an  Inanition,  Collaps,  Peritonitis),  fünf  sind 
genesen.  In  aUen  fünf  genesenen  Fallen  sind  Recidive  aufgetreten. 
Die  fünf  in  die  UI.  Categorie  gehorenden  Falle  sind  sámmtlich  im 
Anschluss  an  die  Operation  gestorben.  Falle  wie  die  letzteren  ráth 
von  Hacker  von  der  Operation  ganz  auszuschliessen. 

Auch  Kramer^)  fand,  dass  die  mit  ausgedehnten  Ver- 
wachsungen complicirten  Falle  fast  ausnahmslos  letal  endigten, 
wahrend  von  30  Fallen,  in  denen  nur  leichte  oder  gar  keine  Ver- 
wachsungen vorhanden  waren,  17  durchkamen.  In  zwei  Fallen 
musste  schon  nach  74  bezw.  nach  1  Jahre  wegen  inoperablen 
Recidivs  die  Gastroenterostomie  ausgeführt  werden. 

Saltzmann^)  konnte  für  die  drei  Categorien  von  Hacker's 

1)  Centralbl.  für.  Chir.    1885.     S.  547. 

2)  Ebendas. 
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folgende  Zahlen    ermitteln:    für  Categorie  I    35,7  pCt,    für  Cate- 
gorie  II  67  pCt.,  für  Categorie  III  91,5  pCt.  Mortalitát 

In  der  mir  vorliegenden  Casuistik  fand  ich  in  66  Fallen  von 
totaler  Pylorusresection  genaue  Angaben  über  Verwachsungen  ge- 
macht,  wobei  ich  bemerke,  dass  ich  von  Fallen  ohne  Verwachsungen 
nur  solche  hier  herangezogen  habe,  in  denen  ich  eine  ausdrückliche 
Notiz  hierübcr  vorfand.     (Siehe  Tabelle  auf  S.  511.) 

Die  Mortalitát  bei  den  Fallen  init  Verwachsungen  betrug 
72,7  pCt.,  bei  denjenigen  ohne  Verwachsungen  27,2  pCt.  Von 
22  Carcinomen,  die  mit  dem  Páncreas  verwachsen  waren, 
sind  nur  6  geheilt.  Von  4  Carcinomen  des  Pylorus,  die  mit 
dem  Colon  transversum  und  von  5  anderen,  die  mit  Páncreas  und 
Colon  transversum  gleichzeitig  verwachsen  waren,  ist  kein  einziger 
Fall  durchgekommen. 

Die .  unmittelbaren  Erfolge  der  Resectio  pylori  sind  demnach 
bei  den  isolirten  Krebstumoren  bedeutend  bessere  wie  bei  den  mit 
Verwachsungen  complicirten. 

Die  atypische  Pylorusresection. 

Diese  Operation  ist  zuerst  von  Billroth  1885  ausgeführt 
worden  und  besteht  in  einer  Combination  von  Pylorusresection  und 
Gastroenterostomic.  Sie  wurde  namentlich  für  solche  Falle 
empfohlen,  in  denen  das  an  und  für  sich  operable  Carcinom  in  so 
ausgedehnter  Weise  die  Magenwand  ergriffen,  dass  eine  Naht- 
vereinigung  von  Magen  und  Duodenum  nach  erfolgter  Resection 
unmoglich,  oder  aber  durch  das  Hcranziehen  des  Duodenums  an 
den  Magen  eine  zu  starke  Spannung  der  Naht  zu  befürchten  wáre. 

Die  ausgedehn teste,  atypische  Pylorusresection  ist  durch 
von  Eiselsbergí)  zur  Ausführung  gelangt,  welcher  in  einem  Falle 
von  sehr  ausgedehntem  und  dabei  scharf  begrenztem  Carcinom  den 
Resectionsschnitt  am  Magen  dicht  neben  der  Cardia  senkrecht  nach 
abwárts  anlegte,  so  dass  vom  Magen  nur  noch  ein  kleiner  Theil 
übrig  blieb,  welcher  der  linken  Fundushálfte  entsprach.  Leider 
war  auch  dieser  Schnitt  nicht  in  gesundem  Gewebe  angelegt 
worden;    bei    der  Anlegung    der  Occlusionsnaht   rissen  die  Náhte 


O  V.  Langenbecks  Archiv.    Bd.  39. 
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wiederholt  aus  und  der  Fall  endigte  letal  durch  Perforations- 
peritonitis. 

Ich  habe  bis  jetzt  20  Falle  von  atypischer  Magenresection  aus 
der  mir  zug¿inglichen  Literatur  sammeln  konnen.  Von  diesen  sind 
8  gestorben  (Mortalitát  =  40  pCt.).  Der  erste  von  Billroth  mit 
glücklichem  Erfolge  operirte  Patient  erlag  einem  Recidiv  nach 
4  Monaten.  Ein  von  BulU)  operirter  Fall  war  noch  nach  7  Mo- 
naten  recidivfrei. 

In  fast  sámmtlichen  Fallen  lag  Carcinom  vor.  Kronlein^) 
operirte  einen  Fall  wegen  traumatischer  Narbenstenose,  die  bis  in 
das  Duodenum  hinein  sich  erstreckte. 

Die  partielle  Pylorusresectíon. 

Die  Indicationen  zur  partiellen  Pylorusresection  werden  ge- 
bildet  durch  das  runde  Magengeschwür,  gleichgiltig,  ob  an  der 
vorderen  oder  hinteren  Magenwand  sitzend,  oder  durch  daraus  ent- 
stehende  Narben,  oder  durch  Tumoren  der  Nachbarschaft,  welche 
auf  die  Magenwand  übergegríffen  haben,  ohne  dass  sie  die  ganze 
Circumferenz  des  Pylorus  umwachsen  haben. 

Die  partielle  Pylorusresection  besitzt  vor  der  totalen  mehr- 
fache  Vortheile,  vor  Allem  den,  dass  bei  ihr  die  Válvula  pylori 
meist  ganz  erhalten  bleibt.  Das  Ulcus  rotundum  ventriculi  hat 
zwar  am  háufigsten  seinen  Sitz  im  Pylorustheil  des  Magens,  aber 
die  Pylorusklappe  wird  an  und  für  sich  nur  selten  der  Sitz  eines 
Geschwürs  sein.  Jedenfalls  ist  es  klar,  dass  eine  Operation,  bei 
welcher  die  Válvula  pylori  erhalten  bleibt,  immer  idealere  Verhált- 
nisse  schaflft,  wie  die  Totalresection,  bei  welcher  der  Sphincter  pylori, 
wenn  wir  von  einem  solchen  sprechen  dürfen,  vollstándig  entfernt 
und  durch  eine  ringfórmige,  sich  allmáhlig  verkleinemde  Narbe 
ersetzt  wird. 

In  der  mir  zugánglichen  Literatur  habe  ich  bisher  8  Falle  von 
partieller  Pylorusresection  verzeichnet  gefunden,  3  von  Billroth,*) 
3  von  Czerny*)  und  je  einen  von  Spear^)  und  Schuchardt*) 


1)  Schmidt*s  Jahrbücher.    1891.    S.  174. 

2)  Correspondenzblatt  für  sobweizer  Aerzte.   1888.   No.  10  S.  317. 

3)  V.  Hacker,  Magenoperationen  u.  v.  Langenbeck'sArchiy.  Bd.d9.  S.803. 
*)  Beitráge  zur  klin.  Chir.  Bd.  IX.  1892. 

^)  Centralblatt  für  klÍD.  Chir.  1885.  S.  616. 
^)  XXIII.  Deutscher  Cbirurgen-Congress  1894. 
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operirt.  Die  drei  von  Billroth  Operirten  sind  sámmtiich  ge- 
storbeii,  ebenso  der  Fall  Spear's,  wáhrend  die  drei  Falle  Czerny's 
alie  genesen  sind.  Die  Indication  wurde  gebildet  4iiial  durch 
narbige  Schwielen  in  der  Pars  pylorica  der  vorderen  Magenwand 
(die  Falle  von  Billroth  und  Spear),  Imal  (Czerny)  durch  ein 
stenosirendes,  bisquitformiges  Magengeschwür,  2 mal  (Czerny) 
durch  auf  die  Magenwand  übergreifende  Sarcome. 

Sehr  lehrreich  ist  der  von  Schuchardt  operirte  Fall.  Der 
betreffende  Patient  litt  an  zwei  Magengeschwüren.  Bei  der  Operatíon 
wurde  aber  nur  eins  entdeckt,  das  an  der  kleinen  Curvatur  sass 
und  durch  Excisión  eines  raarkstückgrossen  Stück  Magenwand  ent- 
femt  wurde.  Im  weiteren  Verlaufe  waren  keinerlei  peritonitische 
Erscheinungen  zu  Tage  getreten.  Trotzdem  trat  unter  fort- 
schreitender  Cachexie  nach  14  Tagen  der  Tod  ein.  Die  Section 
zeigte,  dass  ausser  dem  excidirten  Geschwür  noch  ein  zweites,  viel 
grosseres  vorhanden  war  und  derartig  sass,  dass  es  überhaupt  nicht 
der  Behandlung,  nicht  einmal  der  Palpation  zugánglich  war. 
Schuchardt  weist  deshalb  auf  die  Gefahren  hin,  die  sich  daraus 
ergeben,  dass  das  runde  Magengeschwür  sehr  oft  raultipel  vorkommt. 

Bcsondere  Erwáhnung  verdient  vor  AUera  noch  der  eine  Fall 
Czerny's  von  rundem  Magengeschwür  wegen  des  vorzüglichen 
Heilerfolges,  welcher  zur  Zeit  der  letzten  Nachricht  zehn  Jahre 
nach  der  Operation  angedauert  hatte.  Was  die  Heilungsdauer  der 
beiden  von  Czerny  operirten  Sarcomfálle  anbetrifft,  so  erfolgte  bei 
dem  einen  der  Tod  13  Monate  p.  o.,  der  andero  war  zwei  Jahre 
nach  der  Operation  noch  ganz  gesund. 

Wenn  auch  eigentlich  nicht  zum  Thema  vorliegender  Arbeit 
gehorig,  mogen  hier  doch  noch  die  partiellen  Resectionen  der  vor- 
deren Magenwand  Erwáhnung  íinden. 

Die  beiden  áltesten  hierher  gehorenden  Falle  sind  wohl  die 
von  Billroth^)  und  von  Esmarch^)  operirten  Magenfisteln. 
Ersterer  legtc  den  Magen  frci  und  schloss  die  Oeffnung  in  der 
Magenwand  durch  Nahte.  Letztercr  frischte  die  Ránder  der  Magen- 
fisteloffnung  an  und  vemáhte  dieselben.  In  beiden  Fallen  trat 
Heilung  ein.     Einen   áhnlichen  Fall    operirte    Hashimoto.^)     Der 

1)  Wiener  med.  Wochenschrift  1881.  S.  275. 

2)  Wolfler,  die  Exstirpation  des  oaroinomatosen  Pylorus. 

3)  V.  Langenbeck's  Archiv.     Bd.  88.     S.  179. 
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Patient  starb  drci  Tage  p.  o.  Ein  vierter,  von  Rupp^)  operirter 
Fall  ist  bemerkenswerth  wegen  der  seltenen  Indication.  Es  han- 
delte  sich  in  diesem  Falle,  wie  die  spátere,  mikroskopische  ünter- 
suchung  des  excidirten  Turaors  ergab,  ura  ein  subseroses  Leiomyom, 
das  seinen  Sitz  in  der  vorderen  Magenwand  nahe  der  Cardia 
hatte.  Leider  starb  der  Patient  12  Tage  p.  o,  an  Pneumonie. 
Ebenso  bemerkenswerth  ist  der  Fall  Fischer's,^)  in  welchem  ein 
grosses  Carcinom  der  vorderen  Bauchwand,  das  mit  der  vorderen 
Magenwand  und  dem  Colon  transversum  fest  verwachsen  war, 
durch  ausgedehnte  Resection  am  Magen  und  Colon  zur  Heilung 
gelangte.  Die  Patientin  starb  5  Monate  p.  o.  an  Lebercarcinom. 
Ais  sechster  Fall  ist  dann  einc  Resection  der  vorderen  Magenwand 
wegen  Narbenschwiele  zu  nennen,  welche  Billroth^)  mit  glück- 
lichem  Erfolge  ausführte.  Die  klinische  Diagnose  war  auf  ein  mit 
dem  Magen  verwachsenes  Bauchdeckensarcom  gestellt  worden.  Ein 
siebenter  Fall  ist  von  Salomón  i*)  wegen  Carcinom  mit  glück- 
lichem  Erfolge  operirt  worden. 

Somit  beláuft  sich  die  Zahl  der  partiellen  Magenresectionen, 
wenn  wir  hierunter  sowohl  die  am  Pylorus  ais  auch  an  der  vor- 
deren Magenwand  verstehen,  auf  im  ganzen  15  Operationen,  von 
denen  8  zur  Heilung  gelangten,  7  letal  endigten.  (Mort.  =  46,6  pCt.) 


Die  Erfolge  der  fíastroenterostomie. 

In  der  umstehenden  Tabelle  (S.  516)  sind  wieder  die  Rcsultatc 
der  in  verschiedenen  Jahren  über  die  Erfolge  dieser  Operation  an- 
gestellten  Saramelstastistiken  chronologisch  geordnet  aneinander- 
gereiht: 

Danach  scheint  die  anfangs  für  eine  palliative  Operation,  wie 
die  Gastroenterostomie  sic  ist,  viel  zu  hohe  Mortalitát  sich  mit 
den  Jahren  verringert  zu  haben. 

Die  Erfolge  der  einzelnen  Operateure  sind  in  der  nachfolgenden 
Tabelle  (S.  517)  zusammengestellt.  Am  Schluss  ist  die  dann  noch 
iíbrigbleibende  Casuistik  angefügt. 


1)  V.  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  40.    S.  756. 

2)  Verhandl.  des  XVU.  deutschen  Chirurgen-Congresses.     I.,  29. 
')  V.  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  39. 

*)  Centralbl.  für  Chir.  1893.  S.  763. 
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»)  Ebenda. 

'")  Festschrift  für  Prof.  Mej-er. 
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'»)  Berl.  kUn.  Wochenschr.   1898,  S.  1080. 

=0}  Jahresbericbt  1893,  II.  S.  482. 

")  Lindemann,  I.-Díss,    Erlangcn  1893. 

^)  Centralbl.  f.  Chir.  1893,  S.  986. 

ís)  Beitr.  z.  kün.  Chir.  Bd.  IX  u.  XI. 

")  Berl.  klin.  Wochenscbr.  1894,  S.  464. 
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der  Gastroenterostomie  von  41,5pCt.  nahert  sich  am  ehesten  den 
Zahlen  von  Rockwitz  44,8  pCt,  Novaro  43,6  pCt.,  Page  41,6 
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Interessant  ist  es,  zu  verfolgeu,    wie  dic  anfangs  schr  hohe 

Mortalitát  bei  der  Gastroenterostomie  mit  den  Jahren  allmálig  ab- 

geooramen  hat.     Page,   welchcr  1891  aus  der  Literatur  36  Falle 

zusammensteUte,  fand  in  der  ersten  Háifte  von  18  Fallen  10  Todes- 

fálle,    in  der  zweiten  nur  5,  was  einem  Sinken  der  Mortalitats- 

procente  von  55,5pCt.  auf  27,7pCt,  entspricht. 

Nach  Zeller,  der  die  Erfolge  von  den  in  den  Jahren  1881—1885 

wegen  Carcinoni  ansgeführten  Gastroenterostomicn  mit  denen  aus 

den  Jahren  1886—1892  vergleicht,  sind  in  dem  erstgenannten  Zeit- 

raiina  unter  20  Operirten  14  gestorben  (Mortalitát  =  70  pCt),  in 

dem  zweiten  unter  31  Operirten  12  (Mortalitát  =  38,7  pCt.}. 

In  der  mlr  ziigángiichen  Literatur  habe  ich  298  Falle  gefunden. 

bei  welchen  das  Datum   der  Operation   angegeben   war   und  die  in 

der  folgenden  Tabelle  nach  Jahren  gruppirt  sind: 
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Die  Gesammtmortalitát  von  alien  in  den  Jahren  1881 — 1894 
operirten  Fallen  betrélgt  nach  dieser  Tabelle  42,6  pCt.  Theilen  wir 
diesen  Zeitraum  jedoch  in  zwei  HáJften  von  je  7  Jahren,  so  haben 
wir  in  der  ersten  Hálfte  eine  Mortalitat  von  55,9  pCt.,  in  der  zweiten 
eine  von  39,3  pCt  zu  verzeichnen.  Die  Mortalitat  beim  Carcinom 
betrágt  47,5  pCt.,  beim  Ulcus  25  pCt. 

Dass  die  Mortalitat  der  Operation  bei  einer  gutartigen  Pylorus- 
stenose  eine  bedeutend  geringere  ist  wie  beim  Carcinom,  ist  weiter 
nicht  zu  verwundem,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Carcinome,  welche 
die  Gastroenterostomie  indiciren,  meist  in  einem  sehr  vorgeschrittenen 
Stadium  sich  befinden,  wenn  sie  zur  Operation  kommen.  Auf  diese 
Weise  erkláren  sich  die  Falle,  in  welchen  bald  nach  der  Operation 
Collaps  eintrat,  ohne  dass  bei  der  vorgenommenen  Autopsie  irgend 
eine  Todesursache  festgesteUt  werden  konnte. 

Interessant  ist,  dass  unter  den  Indicationen  zur  Gastro- 
enterostomie sich  auch  die  einfach  atonische  Magendilatation  be- 
findet.  Ich  habe  in  der  Litteratur  im  Ganzen  vier  derartig  operirte 
Falle  verzeichnet  gefunden.  Ein  von  Selenkow  operirter  Fall 
starb  zwei  Tage  nach  der  Operation.  Die  drei  von  Renton,  v.  Kleef 
und  Jeannel  operirten  Falle  sind  geheilt,  und  der  functionelle  Er- 
folg  war  bei  alien  ein  guter. 

Was  das  Geschlecht  der  Operirten  anbetriflft,  so  starben  von 
117  Mánnern  59 '(Mortalitat  =  50,4  pCt.),  von  96  weiblichen  Indi- 
viduen  36  (Mortalitat  =  35,4  pCt.).  Also  auch  bei  der  Gastro- 
enterostomie ist  die  Mortalitat  beim  weiblichen  Geschlecht  geringer 
wie  beim  mánnlichen. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Betraehtung  der  Heilresultate  bei 
den  verschiedenen  Methoden  der  Gastroenterostomie.  von  Hacker 
fand,  dass  die  Mortalitat  bei  seiner  Methode  eine  betráchtlich  ge- 
ringere sei  wie  bei  der  ursprünglichen  Methode  nach  Wolfler. 
Für  die  letztere  fand  er  bei  Durchsicht  der  an  Billroth's  Klinik 
operirten  Falle  eine  Mortalitat  von  50pCt.,  für  seine  Methode  eine 
von  36,8  pCt.i) 

Hiermit  im  Widerspruch  steht  eine  Angabe  Mehler's,  welcher 
gerade    das  umgekehrte  Verháltniss  fand.      Nach  ihm   betrug  die 


^)  Vgl.  V.  Hacker,  Chirurgische  Beitrage  aus  dem  Erzherzogin  Sophien- 
Spital.    Wien  1892.  S.  47. 
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Mortalitát  für  die   Wolfler'sche   Methode  45,5)pCt.,   für  die   von 
Hacker'sche  65,2  pCt.i) 

Czerny^)  will  kein  grosses  Gewicht  darauf  legen,  dass  unter 
den  von  ihm  ausgeführten  Gastroenterostomien  von  6  Wolfler- 
schen  Operationen  4,  von  14  nach  von  Hacker  ausgeführten 
ebenfalls  nur  4  gestorben  sind,  „da  naturgemáss  die  schlimmen 
Falle  nach  der  Wolfler'schen  Methode  operirt  worden  sind  und 
dieselben  auch  noch  in  die  Lehrzeit  fielen."  Er  weist  darauf  hin, 
dass  Lücke  gerade  mit  der  Wolfler'schen  Methode  so  aus- 
gezeichnete  Erfolge  erzielte. 

Roux^)  dagegen  hebt  besonders  hervor,  dass  ihm  von  6  nach 
Wolfler  ausgeführten  Gastroenterostomien  5  letal  endigten,  wahrend 
nur  ein  Fall  geheilt  wurde.  Hingegen  hátte  er  in  8  Fallen,  die 
er  nach  der  Methode  vonHacker's  operirte,  6  Heilungen  und  nur 
2  Todesfálle  zu  verzeichnen  gehabt. 

In  der  nebenstehenden  Tabelle  (S.  521)  habe  ich  die  bis  jetzt 
nach  denverschiedenenMethoden  ausgeführten  Operationen  zusammen- 
gestellt,  soweit  sie  rair  aus   der  Literatu  bekannt  geworden  sind. 

Danach  sind  von  104  nach  Wolfler  operirten  Fallen  46,  von 
49  nach  von  Hacker  operirten  21  gestorben.  Die  Mortalitát  würde 
sich  also  verhalten  wie  45  pCt.  zu  42,8  pCt. 

Die  drei  nach  Courvoisier  Operirten  sind  sámmtlich  gestorben. 
Von  9  nach  der  Methode  von  Billroth-Brenner  Operirten  sind 
4  gestorben. 

Man  kann  also  nicht  sagen,  dass  die  Mortalitát  bei  der  von 
Hacker'schen  Methode  eine  wesentlich  geringere  ist,  wie  bei  der 
Wolfler'schen.  Es  mag  sein,  dass  dieser  oder  jener  Operateur 
rait  der  einen  oder  anderen  Methode  bessere  Erfolge  zu  verzeichnen 
hat.  Ira  Allgemeinen  wird  aber  von  der  Wahl  der  Methode  die 
Mortalitát  wohl  kaum  beeinflusst  werden.  Auch  von  Hacker  ist 
der  Meinung,  dass  die  Wahl  der  Methode  keinen  Einfluss  hat  auf 
die  Mortalitát,  sondern  dass  diese  sich  nach  der  Schwere  der  Falle 
richtet.  Wie  er  ausserdem  angiebt,  hatten  auch  die  nach  Wolfler's 
Methode    in    der    ersten    Serie    Billroth's    und    die    nach    seiner 


*)  Mehlcr,  Ein  Beitrag  zur  KenntDiss  der  Gastroeuterostomie.    In.-Diss. 
Würzburg. 

2)  Beitráge  zur  klin.  Chir.    Bd.  IX.     1892.     S.  709. 

3)  Gazette  des  hopitaux  1893.   S.  493. 
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Methode  in  der  zweiten  Serie  ausgeführteii  Gastroenterostomien 
genau  dieselbe  Mortalitat. 

Beide  Methoden  haben  entschieden  ihre  Vortheile  und  Nach- 
theile.  Es  ist  von  vomherein  kJar,  dass  die  Wólfler'scho  Methode 
leichter  ausführbar  sein  wird  ais  diejenige  von  Hacker's,  bei  dcr 
man  in  grósserer  Tiefe  zu  operireii  hat  Zwcckmassig  wird  man 
daher  die  schwierigen  Falle  eher  nacb  AVolfler  operircn.  Für 
die  Methode  von  Hacker's  hat  man  besondcrs  diejenigen  Falle 
ais  geeignet  erachtet,  in  denen  der  Magen  sich  leicht  bervorwálzen 
lásst,  also  Magendilatation  besteht,  und  Vcrwachsungen  nach  hinten 
nicht  vorliegen. 

Etwas  anderes  ist  es  dagegen,  wenn  wir  die  functionellen  Er- 
folge  beider  Methoden  mit  einander  vergleichen.  In  dieser  Hinsicht  ist 
es  nichí  unwahrscheinlich,  dass  die  Methode  v.  Haoker's  gewisse 
Vorzüge  vor  dcr  alten,  klassischen  Gastroenterostomie  nach  Wijlfler 
voraus  hat.  Finoial  wird  bei  der  v.  Hacker'scheu  Methode  die  Gefahr 
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der  Coraprcssion  des  Colon  transversura  diirch  das  Mcsenteriuní 
der  hinaufgeschlagenen  Jejunumschlinge  vermieden.  Lauenstein^) 
war  der  erste,  welcher  auf  diese  Gefahr  aufmerksam  machte.  Der 
Scctionsbefund  Lauenstein's  ist  seitdem  mehrfach  bestatigt 
worden.  Lücke,  Mikulicz,  Rupprecht  und  von  Hacker  beob- 
achteten  áhnliche  Falle.  In  den  beiden  durch  Mikulicz  und  von 
Hacker  operirten  Fallen,  welche  zur  Heilung  gelangten,  bestand 
lángere  Zeit  nach  der  Operation  hartnáckige  Obstipation,  welche 
beide  Operateure  auf  eine  Compression  des  Colon  transversura  durch 
die  angeheftete  Jejunumschlinge  zu  beziehen  geneigt  sind. 

Bei  der  Section  eines  im  Márz  1893  von  Herm  Chefarzt  Baum 
in  Danzig  operirten  Falles  hatte  ich  Gelegenheit,  eine  solche  Ein- 
schnürung  des  Colon  transversura  zu  beobachten.  Dieselbe  war 
allerdings  nicht  so  hochgradig,  dass  sie  wahrend  des  Lebens  be- 
sondere  Erscheinungen  gemacht  hátte.  Allein  das  Luraen  des  Dick- 
darms  war  doch  durch  diese  Schnürfurche  betráchtlich  verengt. 
Ohne  Zweifel  komrat  dieser  Zustand  nach  einer  Wolfler'schen 
Gastroenterostomie  gar  nicht  so  selten  vor,  da  raitÜere  Grade  der 
Corapression  des  Colon  transversura  wahrend  des  Lebens  gar  keine 
Erscheinungen  zu  machen  brauchen,  wie  dies  der  eben  erwahnte 
Fall  lehrt. 

Aber  dies  ist  nicht  der  einzige  Vorzug,  den  die  von  Hacker'sche 
Methode  vor  der  Wol fieras  voraus  hat.  von  Hacker  hebt  ganz 
besonders  rühmend  hervor,  dass  bei  den  nach  seiner  Methode  ope- 
rirten Fallen  niemals  ein  Rückfluss  von  Darminhalt  (Regurgitation) 
und  auch  nie  galliges  Erbrechen  beobachtet  wurde.  Dies  letztere 
ist  nun  zwar  sicher  nicht  ganz  richtig,  wie  dies  drei  Falle  meiner 
tabellarischenZusammenstellung,  No.  65, 147  und  182  (s.  u.),  lehren,  bei 
denen  der  Verlauf  post  operationera  durch  háufiges  Erbrechen  ge- 
stort  wurde. 2)  In  einem  anderen  von  Sonnenburg  nach  von 
Hacker 's  Methode  operirten  Falle  war  das  Erbrechen  durch  das 
Entstehen  eines  Volvulus  der  Dünndarmschlingen  veranlasst  und 
konnte  daher  der  Operation  nicht  zur  Last  gelegt  werden. 

Allein  es  ist  doch  eine  unbestreitbare  Thatsache,  dass  galliges 


*)  Verhandl.  der  deutsch.  Gesellsch.  fiir  Chirurgie.  1888.  Congress  XII. 
T.  S.  24. 

2)  Vgl.  auch  Fall  32,  der  von  Sklifassowski  nach  Courvoisier  ope- 
rirt  wurde. 
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Erbrcchen  im  Anschluss  an  die  Operation  bei  der  Wolfler'schen 
Methode  háufiger  vorkommt  wie  bei  der  vonHacker's.  Ich  sage 
ausdrücklich  im  Anschluss  an  die  Operation,  denn  das  erst  lángere 
Zeit  nach  voUendeter  Heilung  auftretende  Erbrechen  ist  wohl  in  den 
meisten  Fallen  veranlasst  durch  eine  Verengerung  der  Communi- 
cationsoffnung,  sei  diesel  be  nun  bedingt  durch  ein  Uebergreifen  des 
carcinomatosen  Processes  auf  diese  Stelle  oder  durch  die  allmálige 
Contraction  des  Narbenringes.  Dieser  letzteren  Gefahr  kann  dadurch 
begegnet  werden,  dass  die  künsÜiche  Verbindung  zwischen  Magen 
und  Jejunum  recht  weit  angelegt  wird. 

Ich  habe  in  der  Litteratur  12  Falle  von  Gastroenterostomie 
nach  Wolfler  verzeichnet  gefunden,  in  denen  im  Anschluss  an  die 
Operation  Erbrechen  eingetreten  ist,  welches  in  4  Fallen  unmittelbar 
zum  Tode  führte.  Sicher  wird  dieses  Ereigniss  in  Wirklichkeit  viel 
háufiger  sein,  ais  man  nach  der  eben  angegebenen  Zahl  zu  ver- 
muthen  geneigt  ist.  Unter  diesen  12  Fallen  befindet  sich  ein  von 
R.  Weir  operirter,  bei  dem  das  Erbrechen  durch  die  nach  der 
Operation  noch  fortbestehende  Magendilatation  verursacht  gewcsen 
sein  solí. 

Ein  Ereigniss,  welches  gerade  bei  der  Wolfler'schen  Gastro- 
enterostomie nicht  selten  ist  und  Storungen  in  der  Beforderung  des 
Magendarminhalts  leicht  hervorrufen  kann,  ist  die  Spombildung. 
Bekanntlich  ging  der  zweite  von  Billroth  operirte  Fall  von  Gastro- 
enterostomie hieran  zu  Grunde.  Die  Spornbildung  kommt  dadurch 
zu  stande,  dass  die  an  den  Magen  fixirte  Dünndarmschlinge  sehr 
bald  nach  der  Operation  nicht  bogenformig  am  Magen  liegt,  sondem 
eine  winklige  Knickung  erfáhrt.  Die  Gefahren  der  Spombildung  sind 
nur  durch  die  Anwendung  der  Methode  von  H.  Braun  und  Ja- 
boulay  zu  vermeiden,  bei  welcher  nach  Ausführung  der 
Gastroenterostomie  nach  Wolfler  noch  eine  Enteroanastomose 
zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel  der  Dünndarmschlinge  an- 
gelegt wird.  Hier  kann,  selbst  wenn  unglücklicher  Weise  Magen- 
inhalt  in  den  zuführenden  Darmschenkel  gelangen  solí  te,  derselbe 
doch  noch  durch  die*  Kraft  der  Peristaltik  vermittelst  der  Entero- 
anastomosenoffnung   in    der   richtigen  Richtung    befordert   werden. 

Uebereinstimmend  wird  von  zahlreichen  Chirurgen  der  von 
Hacker'schen  Methode  nachgerühmt,  dass  die  Lagerung  der  Darme 
bei  ihr  die  natürlichste  ist.     Die  Darmschlingen  bleiben  in  ihrer 

ArehiT  íttr  klin.  Chirnrgie.   LI.   3.  34 
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natürlichen,  anatomischen  Lage  unverándert.  Fenier  scheint  es, 
dass  auch  der  Abfluss  des  Mageninhaltes  in  den  Darm  ein  besserer 
und  sicherer  ist  wie  bei  der  Wolfler'schen  Methode.  Denn  wenn 
nach  Beendigung  der  Operatíon  der  Magen  wieder  in  seine  nonnalc 
Lage  zurückgeführt  wird,  so  liegt  die  Austrittsstelle  des  Jejunum's 
hoher  ais  die  Magendünndarmfistel.  Der  Mageninhalt  wird  daher 
nur  in  das  abführende  Darmstück  fliessen  konnen.  Sollte  er  in  das 
zuführende  hineingelangen ,  so  müsste  er  der  eigenen  Schwere  und 
der  Darmperistaltik  entgegen  nach  aufwárts  in  die  Hohe  steigen, 
was  nicht  wahrscheinlich  ist. 

Ein  Herumschlagen  der  Dünndarmschlinge,  wie  es  früher 
Lücke  empfohlen  hatte,  ist  bei  der  von  Hacker'schen  Methode 
auch  nicht  notig,  da,  wenn  man  nach  der  Angabe  von  Hacker's 
denjenigen  Darmteil  nimmt,  welcher  nach  der  ersten  Biegung  des 
Jejunums  nach  der  rechten  Seite  hinüberzieht,  die  Peristaltik  in 
demselben  mit  der  des  Magens  in  derselben  Richtung  wirkt. 
Schliesslich  ist  auch  noch  darauf  hinzuweisen,  dass  Magen  und  Darm 
hier  fast  in  unmittelbarer  Náhe  liegen,  nur  getrennt  durch  das  Meso- 
colon  transversum.  Es  muss  also  hier  auch  jede  Spannung  der 
Darmschlinge  vermieden  werden. 

Aber  nicht  blos  anatomisch,  sondem  auch  physiologisch  solí 
nach  von  Hacker^)  seine  Methode  die  richtigere  sein,  insofem  ais 
durch  die  bekannte,  physiologische  Rotation  des  Magens  wáhrend 
der  Verdauung  der  Abfluss  des  Mageninhaltes  bei  der  Gastro- 
enterostomia  posterior  ein  leichterer  sein  muss  wie  bei  der  anterior. 

Die  Physiologie  lehrt,  dass  bei  gefülltem  Magen  die  sonst  nach 
unten  gerichtete,  grosse  Curvatur  sich  nach  vorn  drángt,  und  zwar 
durch  eine  passive  Drehung  des  Magens  um  eine  durch  die  festen 
Punkte  Cardia  und  Pylorus  gelegte  Axe.  Der  Magen  begiebt  sich 
mit  seiner  grossten  Oberfláche  nach  der  Seite  des  geringsten  Wider- 
standes,  das  heisst  nach  vorn.  Es  muss  folglich  bei  Verschluss 
des  Pylorus  eine  Entleerung  viel  voUstándiger  zustande  kommen, 
wenn  die  hintere  Wand  des  Magens  in  Communication  mit  dem 
Jejunum  gebracht  wird. 

Bei  der  Wolfler'schen  Gastroenterostomie  wird  durch  diese 
rotirende  Magenbewegung  die  in  die  vordere  Magenwand  inserirte 

')  Vgl.  V.  Hacker,  Chirurg.  Beitr.  aus  dem  Erzherzogin  Sophien-Spital 
Wien  1892.   S.  46. 
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DariB.schl¡iige  mit  nach  aufwárts  gedrelit  und  muss  dann  zwischeii 
vordere  Magenwand  und  Bauchwand  zu  liegen  kommen.  Da  niin 
ferner  dureh  die  geuannte  Rotationsbewegung  des  Magens  der  Iiihalt 
gezwungen  wird,  sich  mehr  auf  die  hintere  Magenwand  zu  begeben, 
so  konnte,  wenn  der  Magen,  wie  das  gewohnlich  der  Fall  sein  wird, 
nicht  vollstandig  geíüllt  ist,  es  sich  ereignen,  dass  das  Niveau  des 
Mageninhalts  tiefer  zu  liegen  káme  wie  die  CommunicationsofFnung 
zwischen  Magen  und  Jejunum  bei  einer  Gastroenterostomie  nach 
Wolfler,  besonders,  wenn  dieselbe  nicht  an  der  abhángigsten  Stelle 
dicht  über  der  grossen  Curvatur  angelegt  ist.  Allerdings  wird  auch 
dann  noch,  da  ja  der  Magen  kein  starrwandiges  Organ  ist,  die 
Bauchpresse  eine  üeberführung  des  Mageninhalts  in  den  Darm  be- 
wirken  konnen.  Dafür  müssen  aber  wieder  die  perista! tischen  Be- 
wegungen  der  Darmschlinge  storend  der  Aufrichtung  des  Magens 
durch  Rotation  entgegenwirken.  Dagegen  leuchtet  es  ohne  Weiteres 
ein,  dass,  wenn  die  Lehre  der  Physiologie  richtig  ist,  die  Ent- 
leerung  des  Mageninhalts  bei  Verschluss  des  Pylorus  durch  eine 
von  Hacker'sche  Magendarmfistel  eine  viel  leichtere  sein  muss, 
wie  durch  eine  Wolfler'sche  Gastroenterostomie. 

Nun  darf  man  aber  auch  nicht  vergessen,  dass  diese  physio- 
logische  Magenrotation  durch  pathologische  Processc  sehr  erschwert, 
wenn  nicht  unmoglich  gemacht  werden  kann,  námlich,  wenn  der 
Magen  durch  ausgedehnte  Verwachsungen  an  seiner  hinteren  Wand 
fixirt  ist.  Gerade  solche  FáJle  von  ausgedehnten  Verwachsungen, 
wie  sie  sich  namentlich  beim  Carcinom  finden,  sind  es  ja  auch, 
die  vorzugsweise  die  Gastroenterostomie  indiciren.  Andererseits  ist 
es  aber  auch  durchaus  nicht  ganz  sicher,  ob  die  Physiologie  mit 
ihrer  Lehre  von  der  Magenrotation  wirklich  Recht  hat. 

In  Hyrtl's  Lehrbuch  der  topographischen  Anatomie  findet 
sich  eine  Angabe,  welche  der  physiologischen  Lehre  von  den  Magen- 
bewegungen  wáhrend  der  Verdauung  direct  widerspricht.  Hyrtl 
führt  gegen  diese  Lehre  der  Physiologie  die  üntersuchungen  von 
Betz^)  und  Lesshaft^)  an.  Nach  den  Üntersuchungen  von  Betz 
erweitert  sich  der  Magen  nach  ünterbindung  des  Duodenums  bei 
Aufbláhen  oder  Anfüllen  gleichmássig  und  rückt  besonders  nach 
hinten   und    unten,    wo  er  den  geringeren  Widerstand  findet.     Er 

^)  Prager  Vicrteljahrsschrift  für  prakt.  Heilk.    1853.   Bd.  1. 
2)  Virohow's  Archiv.     1882.    Bd.  87. 
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sowie  auch  Lesshaft  sahen  nie  dabei  eine  Drehimg  des  Magens 
um  die  durch  Cardia  und  Pylorus  gelegte  Axe. 

Die  Lehre  der  Physiologie  solí  sich  auf  durchaus  nicht  ein- 
wandfreie  Versuche  stützen,  welche  von  Tiedemann  herrühren. 
Tiederaanii  will  eine  solche  Drehung  des  Magens  an  Hunden, 
Katzen  und  Pierden  bei  eroflfneter  Bauchhohle  gesehen  haben. 
Ausserdem  stützt  er  sich  auf  die  Beobachtung  an  der  Leiche  eines 
plotzlich  nach  der  Mahlzeit  gestorbenen  Menschen.  Lesshaft 
führt  eine  gegentheilige  Beobachtung  an.  Er  hált  die  Bewegung 
des  Magens  um  seine  Lángsachse  nach  vom  mit  der  grossen  Cur- 
vatur  nach  vom  und  der  kleinen  nach  hinten  für  ganz  unmoglich 
wegcn  der  anatomischen  Verbindungen  des  Magens  mit  den  Nachbar- 
organen,  namentlich  mit  der  Milz.  Betz  weist  darauf  hin,  dass 
in  den  Tiedemann'schen  Versuchen  der  Magen  sich  nach  voni 
drehen  musste,  da  er  nach  Eroffnung  der  Bauchhohle  sich  nach 
vorn  ais  nach  der  Gegend  des  geringsten  Widerstandes  zu  begeben 
gezwungen  ist.  Auch  er  bestreitet  die  Beweiskraft  der  Leichen- 
beobachtung  Tiedemann 's  damit,  dass  er  dicselbe  für  eine 
Leichenerscheinung  hált,  hervorgerufen  durch  das  Aufbláhen  der 
Dünndarmschlingen  mit  Fáulnissgasen. 

Jedenfalls  geht  für  uns  soviel  aus  dem  Gesagten  hervor,  dass, 
da  die  Lehre  von  der  Magenrotation  vorláufig  noch  nicht  gesichert  ist 
und  von  einzelnen  Autoren  bestritten  wird,  man  auch  nicht  berechtigt 
ist,  diese  Lehre  zur  Erklárung  des  besseren  funktionellen  Resultats 
der  von  Hacker'schen  Methode  der  Gastroenterostomie  heranzuziehn. 

Nun  konnte  man  ja  vielleicht  umgekehrt  schliessen  und  sagen, 
der  Umstand,  dass  bei  der  von  Hacker'schen  Methode  die  Ent- 
leerung  des  Mageninhalts  in  den  Darm  augenscheinlich  eine  bessere 
sei,  wie  man  nach  den  praktischen  Erfahrungen  annehmen  müsste, 
spráche  dafür,  dass  eine  solche  Rotationsbewegung  des  Magens 
wirklich  stattfánde.  Dies  ist  aber  für  unser  Thema  von  neben- 
sáchlicher  Bedeutung. 

Ich  glaube,  dass  schon  aus  den  früher  angeführten,  anato- 
mischen Verháltnissen  allein  sich  sehr  gut  erkláren  lásst,  warum 
der  funktionelle  Erfolg  bei  der  von  Hacker'schen  Methode  ein 
besserer  ist  wie  bei  der  Wolfler'schen. 

Bei  der  letzteren  kann  es  zu  Storungen  im  Abfluss  des  Magen- 
inhalts kommen  durch  zwei  ümstánde: 
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1.  durch  Spornbildung.  Der  Mageninhalt  fliesst  in  den  zu- 
führenden  üarmschenkel,  der  durch  seine  Füllung  den  abführenden 
komprimirt, 

2.,  was  zweifelhaft,  durch  die  genannte  Rotationsbewegung, 
durch  welche  bei  nicht  sehr  dilatirtem  Magen  die  Darmschlinge 
angespannt  werden  muss.  Dies  hat  dann  zur  Folge,  dass  ein  Theil 
der  nach  vom  gelegenen  Darrawand,  welcher  sich  in  unmitteibarer 
Náhe  der  Fisteloffnung  befindet,  sich  auf  dieselbe  legt  und  ver- 
schliesst  (Abknickung  der  Darmschlinge).  üebrigens  konnte  auch 
schon  durch  die  vordere  Bauchwand,  wenn  dieselbe  straff  gespannt 
ist,  bei  nach  vorn  rotirtem  Magen  die  Fisteloffnung  komprimirt 
werden. 

Nach  Bowreman  Jes  se  t^)  kann  es  jedoch  auch  bei  der  von 
Hacker'schen  Gastroenterostomie  zura  Darmverschluss  kommen, 
und  zwar  durch  folgende  drei  Umstánde: 

1.  infolge  narbiger  Schrumpfung  der  Spalte  im  Mesocolon 
transversum, 

2.  durch  Knickung  des  Darms  infolge  eines  zu  scharfen 
Winkels,  unter  welchem  in  einzelnen  Fallen  die  Schlinge  mit  dem 
Magen  verbunden  wird,  áhnlich  wie  ich  dies  auch  für  moglich  bei 
der  Wolfler'schen  Gastroenterostomie  angeführt  habe, 

3.  infolge  eines  mechanischen  Verschlusses  durch  die  Rota- 
tionsbewegung. Bowreman  Jesset  meint,  dadurch,  dass  der 
gefuUte  Magen  mit  seiner  grosseren  Kurvatur  sich  nach  vom  drehe 
und  die  vordere  Magenwand  sich  nach  oben  kehre,  erleide  die 
Darmschlinge  eine  bedeutende  Traktion  an  den  zwei  Punkten,  an 
welchen  sie  fixirt  ist,  námlich  Mesocolon  und  Magen.  Dadurch 
kann  nach  Bowreman  Jesset  die  Verbindung  des  Magens  mit 
dem  Darm  sich  auf  eine  gewisse  Zeit  verschliessen. 

Auch  konne  ein  temporárer  Verschluss  der  Jejunumschlinge 
in  diesem  Falle  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  der  überfüUte 
Quergrimmdarm  dieselbe  comprimirt. 

Bowreman  Jesset  führt  also  die  Lehre  der  Physiologie, 
welche  nach  von  Hacker  zu  Gunsten  seiner  Methode  spricht, 
gerade  gegen  dieselbe  an. 

Mir    scheint    jedoch    diese    letzte    Ausführung    Bowreman 
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Jesset's  nicht  recht  einleuchtend  zu  sein.  Einmal  ist  es  nioht 
recht  zu  verstehen,  wie  durch  diesen  Zug  an  den  vermeintlichen 
zwei  Befestigungspunkten  der  Darraschlinge  ein  Verschluss  derselben 
erzeugt  werden  solí.  Dass  ein  Hohlschlauch  in  Folge  sehr  starker 
Anspannung,  durch  welche  seine  Wandungen  fest  aufeinander  zu 
liegen  kommen,  verschlossen  werden  kann,  ist  theoretisch  wohl 
denkbar,  aber  auf  das  Beispiel  der  Gastroenterostoniie  nicht  an- 
wendbar.  Ferner  aber  fallen  doch  eigentlich  die  zwei  Punkte,  an 
welchen  nach  Bowreman  Jesset  die  Jejunumschlinge  fixirt  ist, 
námlich  hintere  Magenwand  und  Mesocolonplatte,  in  einen  einzigen 
zusammen.  Denn  die  von  Hacker'sche  Mcthode  wird  doch  so 
ausgefiihrt,  dass  ira  Mesocolon  ein  sagittaler  Schlitz  angelegt  wird, 
dessen  Ránder  klafFend  an  die  Magenwand  angeheftet  werden,  und 
innerhalb  dieses  Spaltes  wird  dann  die  Magendarmfistel  angelegt 
(vgl.beispielsweisedietrefflicheAbbildungin  v.  Esmarch-Kowalzig, 
Chirurgische  Technik  p.  231). 

Auch  der  überfüllte  Quergrimmdarm  wird  selten  zu  einem 
Verschluss  der  Jejunumschlinge  führen  konnen,  abgesehn  davon, 
dass  bis  jetzt  keine  Beobachtungen  vorliegen,  welche  für  einen 
derartigen  Verdacht  sprechen  konnten. 
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Jedenfalls  scheint  mir,  wenn  man  auf  die  beiden  Hauptmethoden 
der  Gastroenterostomie  die  Lehre  der  Physiologie  von  der  Magen- 
rotation  anwenden  will,  die  letztere  raehr  zu  Gunsten  der  von 
Hacker'schen  wie  der  Wolfler'sehen  Methode  zu  sprechen. 

Was  die  weiteren  Erfolge  der  Gastroenterostomie  anbetrifift, 
so  ist  es  ja  von  vornherein  klar,  dass  dieselben  beim  Carcinom 
nicht  von  besonders  langer  Zeitdauer  sein  konnen.  In  der  vorstehenden 
Tabelle  habe  ich  einige,  mir  erreichbare  Daten  über  die  Heilungs- 
dauer  bei  der  Gastroenterostomie  wegen  Carcinom  zusammengestellt. 

Immerhin  sind  unter  den  zusammengestellten  Fallen  10,  bei 
welchen  die  Heilung  langer  wie  ein  Jahr  andauerte.  Die  lángste 
Heilungsdauer  von  Alien  weist  der  von  Hahn  operirte  FaU  auf. 
Die  Diagnose  war  auf  Carcinom  gestellt  worden,  und  die  Gastroentero- 
stomie wurde  nach  Wolfler  ausgeführt.  Der  Patient  hat,  einer 
spáteren  Mittbeilung  zu  Folge,  nach  der  Operation  noch  7  Jahre 
ohne  alie  Beschwerden  gelebt.  Der  Tumor  "war  nach  der  Operation 
immer  zu  fühlen.  Alie,  die  bei  der  Operation  zugegen  gewesen 
waren,  hatten  dio  feste  Ueberzeugung,  dass  es  sich  um  ein  Car- 
cinom handle^). 

R.  Weir^)  hat  statistisch  zu  beweisen  gesucht,  dass  die 
Gastroenterostomie  die  Patienten  mit  Pyloruscarcinom  ebenso  lange 
am  Leben  erhált  wie  die  Resection,  wahrend  die  Mortalitat  dieser 
Operationen  sich  wie  12  zu  52  pCt.  verhielte.  Hiergegen  muss 
aber  vor  allem  hervorgehoben  werden,  dass  eine  Mortalitat  von 
12pCt.  bei  der  Gastroenterostomie  bis  jetzt  nur  von  Luecke  er- 
zielt  worden  ist,  und  seine  FáUe  waren  nicht  einmal  alies  Carcinome. 
Allerdings  ist  die  Mortalitat  der  Gastroenterostomie  beim  Carcinom 
eine  geringere  wie  bei  der  Pylorusresection.  Wenn  wir  unsere 
Zusammenstellungen  darauf  hin  ansehen  und  mit  einander  vergleichen, 
so  verhált  sich  die  Mortalitat  der  Pylorusresection  beim  Carcinom 
zu  derjenigen  der  Gastroenterostomie  wie  54,4  pCt.  zu  43,5  pCt. 
Femer  muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  Pylorusresection, 
wofern  nur  ein  für  sie  geeigneter  FaU  vorliegt,  mehr  Aussicht  auf 
eine  lángere  Dauer  des  Heilerfolges  bietet  wie  die  Gastroenterostomie. 
Leider  hat  man  bisher  viele  Pyloruscarcinome  resecirt,  welche  nach 
den   geláuterten  Ansichten    der  Jetztzeit   besser   mit  Gastroenter- 

1)  Vgl.  Berliner  klin.  Wochenschr.     1894.     S.  1097. 

2)  Vgl.  Jahresberícht  1891.    Bd.  H.    S.  459. 
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ostomie  hátten  behandelt  werden  raüssen.    Darauf  ist  es  denn  auch 
zurückzuführen,  dass  mehrere  von  den  durch  Pylorusresection  Ge- 
heilten    noch    im    Verlaufe    einiger  Monate    p.   o.    gestorben    sind. 
Trotzdem  ist,  wenn  wir  die  Zahlen  bezüglich  der  Heilungsdauer  bei 
beiden  Operationen    mit    einander  vergleichen,    ohne  Weiteres  er- 
sichtlich,  dass  die  Rescction  denn  doch  hierin  der  Gastroenterostomie 
sich  überlegen  zeigt.      Wáhrend  von   58  Fallen  von  Gastroenter- 
ostomie die  Heilung  12  Mal  lánger  ais  1  Jahr  p.  o.  dauerte,  sind 
von  47  geheilten  Pylorusresecirten  22  lánger  ais  1  Jahr  nach  der 
Operation  ara  Leben  geblicben.     Die  lángste,  durch   Gastroentero- 
stomie   beim    Garcinom    erziolte    Heilungsdauer    weist   der  bereits 
erwáhnte  Fall  Hahn's  auf*.    AUein  die  absolute  Sicherheit  darüber, 
ob  es  sich  hierbei  wirklich  um  ein  Garcinom  gehandelt  habe,  be- 
sitzen    wir   nicht.      Hahn    selbst    gab    auf   dem    XVI.    deutschen 
Chirurgencongress  an,   dass  das  vorzügliche  Allgemeinbefmden  des 
Patienten  noch  zwei  Jahre  nach  der  Operation  eigentlich  gegen  die 
Diagnose    Garcinom    spráche.      Jedenfalls    steht    dieser  Fall   ganz 
vereinzelt   da,   und  ist  daher  immer  ais  zweifelhaft  zu  betrachten. 
Ausser  diesera,  zweifelhaften  Fall  finden  wir  aber  untfer  den  geheilten 
Gastroenterostomieen  keinen,   bei  welchem  die  Heilung  lánger  ais 
2  Jahre  angedauert  hátte,  unter  unseren  geheilten  Pylorusresectionen 
finden  sich  dagegen  12  Falle,  bei*  welchen  die  Heilungsdauer  lánger 
ais  2  Jahre  wáhrte;   und  sicher  werden  in  Zukunft  diese  letzteren 
Falle  sich  noch  mehren,  je  mehr  man  sich  bemühen  wird  nur  die 
sehr  seltenen,  geeigneten  Falle  mit  Resection  zu  behandeln,  wáhrend 
man  von  einer  Palliativoperation ,  wie   die  Gastroenterostomie  sie 
ist,   keine  lángere  Heilungsdauer  erwarten  wird,  ais  bisher  in  den 
meisten  Fallen  erzielt  wurde. 

Was  die  weiteren  Erfolge  der  Gastroenterostomie  bei  der  gut- 
artigen  Pylorusstenose  anbetrifft,  so  werden  die  betreffenden  Pa- 
tienten in  der  veroffentlichten  Casuistik  stets  ais  definitiv  geheilt  be- 
zeichnet.  Wenn  auch  hierfür  keine  genauen  Angaben  vonBeobachtungen 
der  Heilungsdauer  vorliegen,  so  ist  doch  auch  kein  Grund  vorhanden, 
dass  man  hieran  zweifeln  soUte.  Die  Gastroenterostomie  kann 
also  bei  der  gutartigen  Pylorusstenose  dasselbe  leisten  wie  die 
Pylorusresection ,  námlich  eine  definitive  Heilung  herbeiführen. 
Doshalb  verdient  sie  auch  bei  dieser  Indication  háufiger  Anwendung 
zu  finden  ais  die  Resection.     Nur  dadurch  konnte  eine  definitive 


Unmittelbare  n.  weitere  Erfolge  der  verschiedenen  Operationen  am  Magen.   531 

Heilung  vereitelt  werden,  dass  die  Gastroenterostomieoffnung  sich 
durch  narbige  Kontraction  verengert.  Dies  Ereigniss  ist  aber  auch, 
wie  wir  bereits  früher  gesehen  haben,  bei  der  Pylorusresection 
TDOglich. 

Ich  muss  hier  noch  eines  Fehlers  gedenken,  welcher  sich  nicht 
auf  die  Tecbnik,  sondern  auf  die  Methode  bezieht,  und  der  in 
einigen  Fallen  verhángnissvoll  geworden  ist,  ich  meine  die  Insertion 
einer  zu  tiefen  Dünndarmschlinge  an  den  Magen.  Dieselbe  hat  in 
mehreren  Fallen  trotz  voUkommener  Heilung  der  Magendarmwunde 
den  Tod  durch  Inanition  herbeigeführt.  Ich  habe  im  Ganzen  sechs 
derartige  Falle  in  der  Litteratur  verzeichnet  gefunden,  drei  von 
Lauenstein,  einen  von  Angerer,  einen  von  Obalinski  und  einen 
von  Roux  operirt.  Hieran  mag  theilweise  die  sonst  sehr  tüchtige 
Arbeit  von  Rockwitz  schuld  sein,  welche  auf  die  weitere  Ver- 
breitung  der  Gastroenterostomie  den  grSssten  Einfluss  gehabt  hat. 
Rockwitz  hielt  es  für  sehr  schwierig,  bei  der  Operation  die  Plica 
duodeno-jejunalis  schnell  und  sicher  zu  finden.  Desshalb  machte 
er  den  Vorschlag,  eine  beliebige,  moglichst  hohe  und  dem  Magen 
nahe  Dünndarmschlinge  zu  wáhlen,  die  sich  leicht  annahen  lásst. 
Um  einen  Anhaltspunkt  zu  haben  für  die  Hohe  der  Schlinge  und 
die  Richtung  ihrer  Peristaltik,  schlug  er  vor,  das  Experiment  Noth- 
nagel's*)  zu  versuchen.  Durch  einen  aufgelegten  Kochsalzkristall 
entstehen  am  Dünndarm  (des  Kaninchens)  antiperistaltische  Con- 
tractionen. 

Senn^)  wiederholte  bei  seinen  Thierexperimenten  diesen  Koch- 
salzversuch  in  16  Fallen;  unter  diesen  bestátigten  15  die  Beob- 
achtung  voUig.  In  dem  einen  Fall,  welcher  zu  einem  unrichtigen 
Resultat  führte,  halt  Senn  einen  Beobachtungsfehler  nicht  für  aus- 
geschlossen. 

Leider  scheint  sich  dieser  Nothnagel'sche  Versuch  beim 
Menschen  nicht  bewáhrt  zu  haben,  obgleich  fast  gar  keine  Angaben 
über  die  Anwendung  dieses  Versuches  in  der  Litteratur  zu  finden 
sind.  Man  hat  rait  Recht  nach  greifbareren  Momenten  suchen 
zu  müssen  geglaubt,  um  sich  darüber  zu  vergewissern ,    dass  man 


1)  Ygl.  Notbnagel,  Beitrage  zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Darms. 
Berlín  1884.    S.  51. 

*)  Vgl.  N.  Senn,  Experimentelle  Beitrage  zur  Darmchirurgie,  übers.  von 
Sachs.     Basel  1892.     S.  45. 
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wirklich  den  Anfangstheil  des  Jejunums  an  den  Magen  ¡nserirt. 
Man  kann  nach  Hahn  u.  a.  ausserordentlich  leicht  den  Anfangs- 
theil des  Jejunums  finden,  wenn  man  Netz  und  Colon  trans- 
versum  in  die  Hohe  hebt  und  mit  Zeigefmger  und  Daumen  der 
rechten  Hand  den  auf  der  Wirbelsáule  liegenden  Theil  des  Pan- 
kreas  aufsucht  und  dann  diejenige  Schlinge  ergreift,  welche  dicht 
unter  dem  Pankreas  von  rechts  nach  links  hinübergeht  und  dieselbe 
anzieht.  Merkt  man  dabei,  dass  die  Schlinge  dem  Zuge  nicht 
nachgiebt,  so  hat  man  die  Gewissheit,  den  Anfang  des  Jejunums 
vor  sich  zu  haben. 

Die  Erfolge  der  PyloroplastUL. 

Diese  ebenso  einfache,  wie  ingenióse  Operation,  welche  darin 
besteht,  dass  bei  schwieliger  Narbenstenose  der  Pylorus  der  Lánge 
nach  aufgeschnitten  und  die  Wunde  durch  in  die  Mitte  eingesetzte 
Haken  auseinandergezogen  und  in  querer  Richtung  durch  die  Naht 
vereinigt  ifcrdea,  ist  zunáchst  durch  von  Heineke  im  Márz  1886 
mit  günstigem  Erfolge  ausgeführt  worden.  Unabhangig  yon  ikín 
hat  dann  spáter  Mikulicz  dieselbe  Methode  neu  entdeckt  und  an- 
gewandt  am  13.  Februar  1887  an  einer  20  jáhrigen  Patientin, 
welche  an  heftigen  Blutungen  aus  einem  Magengeschwür  litt.  Die- 
selbe starb  drei  Tage  nach  der  Operation  im  CoUaps.  In  beiden 
Fallen  handelte  es  sich  um  ein  Ulcus  rotundum  ventriculi,  welches 
an  der  hinteren  Wand  des  Pylorus  seinen  Sitz  hatte  und  tief  in 
die  Substanz  des  Pankreas  hinein  reichte.  Die  Indicatíon  im 
zweiten  Falle  wurde  vor  allera  durch  die  sehr  starken  Blutungen 
abgegeben,  welche  die  Patientin  aufs  Aeusserste  erschópften. 

Grossere  Sammelstatistiken  von  ausgeführten  Pyloroplastiken 
existiren  nur  sehr  wenige;  soweit  mir  bekannt,  überhaupt  nur  zwei. 

Eine  Zusammenstellung  von  A.  Kohler^)  aus  dem  Jahre  1890 
umfasst  16  Operationen,  unter  denen  12  mal  ein  Erfolg  erzielt 
wurde,  wáhrend  i  Patienten  im  Anschluss  an  die  Operation  starben. 
Bei  diesen  letzteren  lagen  aber  auch  ganz  besondere  Verháltnisse 
vor,  so  dass  der  Tod  nicht  der  Operation  zur  Last  gelegt  werden 
konnte.  In  zwei  von  den  unglücklich  verlaufenen  Fallen  war  der 
Pyloroplastik    die    Loreta'sche    Operation    vorausgegangen.      In- 


*)  Vgl.  das  Rqí.  in  Münch.  med.  Wochenschr.  1890.     S.  465. 
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den  beiden  anderen  lotal  verlaufenen  Fallen  lagen  schwierige  Com- 
plicationen  vor. 

Pcarcc  Gouldi)  fand  bis  Mai  1892  in  dcr  Litteratur  23  Falle 
von  Pyloroplastik  verzeichnet,  einschliesslieh  eines  von  ihin  selbst 
opcrirten  Falles,  Von  diesen  2S  Operirten  wurden  16  geheilt; 
5  sind  gestorben  und  von  zweien  war  das  Resultat  nicht  ange- 
geben.  Daraus  berechnet  Pearce  Gould  eine  Mortalitát  von  etwas 
über  25  pCt. 

Ich  habe  bis  zum  Jahre  1894  incl.  aus  der  Litteratur  im 
Ganzen  51  Falle  von  Pyloroplastik  sammeln  konnen.  I>iesetben 
sind  nach  Jahren  geordnet  in  der  folgenden  kleinen  Tabelle  zo- 
sammengestellt: 
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Danach  sind  von  51  Operirten  11  gestorben,  was  einer  Mor- 
talitát von  21,5  pCt.  entspricht.  In  44  Fallen,  in  welchen  die  In- 
dication  genau  angegeben  war,  wurde  diese  7  mal  durch  das  Ulcus 
rotundum  ventrieuli,  37  mal  durch  Narbenstcnose  abgegeben,  Von 
diesen  37  Fallen  waren  14  allein  durch  eine  Veratzung  entstanden. 


<)  Ltuicet  1893.    Val.  I.    S.  1185. 
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Nur  die  Gastroenterostoraie  hat  in  der  Hand  einiger  Operateure 
(Lücke,  Lauenstein,  van  Kleef)  eine  áhnliche  Mortalitat  auf- 
weisen  konnen  wie  die  Pyloroplastik. 

Doch  ist  die  Pyloroplastik  nicht  in  alien  Fallen  von  Narben- 
stenose  anwendbar.  Es  sind  in  der  einschlágigen  Litteratur 
mehrere  Falle  bekannt  geworden,  in  denen  die  Pyloroplastik  ver- 
sucht  wurde,  aber  raisslang;  und  dann  durch  die  Pylorusresection 
ersetzt  werden  musste.  Lobker^)  operirte  einen  4:5jáhrigen  Mann, 
bei  dem  eine  voUkommene  ringformige  Strictur  des  Pylorus  bestand. 
Es  gelang  ihm  hier  nicht,  durch  die  Pyloroplastik  eine  genügende 
Weite  des  Pylorus  zu  erzielen  und  er  sah  sich  deshalb  genothigt, 
die  Resection  anzuschliessen,  durch  welche  denn  auch  der  Patient 
geheilt  wurde.  Auch  Czerny^)  berichtet  über  einen  áhnlichen 
Fall,  in  welchem  es  nicht  gelang,  den  Pylorusring  wegen  seiner  Starr- 
heit  zu  entfalten;  und  auch  hier  brachte  erst  die  Resection  Heilung. 
Die  Lánge  des  am  Magen  anzulegenden  Schnittes  darf,  wie  dies 
Herr  Geheimrath  Braun  zuerst  gezeigt  hat,  nicht  mehr  wie  8  Otra, 
betragen,  ura  noch  gut,  das  hcisst  ohne  Spannung,  in  transversaler 
Richtung  vereinigt  werden  zu  konnen.  Man  kann  sich  dies  in  sehr 
einfacher  Weise  klar  machen. 

Wenn  wir  auf  die  bekannten  schematischen  Zeichnungen  einen 
Blick  werfen,  wie  sie  in  der  ersten  VerofFentlichung  von  Mikulicz 
enthalten  sind,  so  ist  es  ohne  Weiteres  einleuchtend ,  dass  die 
Spannung  der  neuen,  zur  Schnittführung  transversalen  Nahtlinie 
stets  am  grossten  in  der  Mitte  sein  muss,  da  hier  die  entfemtesten 
Punkte  der  früheren  Schnittlinie  a  b  zur  Vereinigung  gebracht  werden. 


e 


c  c 

Nach  den  Punkten  c  und  c  der  transversalen  Nahtlinie  zu, 
muss  die  Spannung  proportional  abnehmen  und  an  diesen  Punkten 
selbst  am  kleinsten  sein.  Je  lánger  daher  der  Schnitt  am  Magen 
ausfállt,  je  weiter  also  die  Punkte  a  und  b  von  einander  abstehen, 
um  so  grosser  muss  auch  die  Spannung  in  der  ganzen  Nahtlinie 
sowohl,  ais  besonders  im  Mittelpunkte  derselben  werden.  An  dieser 
Stelle  ist  am  meisten  Gefahr  vorhanden,  dass  die  Naht  aufgeht 
oder  durchschneidet. 


1)  Verhandl.  des  XXI.  deutsch.  Chirurgenkongresses.    I.    60. 
í)  Beitrage  zur  klin.  Chinirgie.    Bd.  IX.     1892.    S.  678. 


Unmittelbare  u.  weitere  Erfolge  der  verschiedenen  Operalionen  am  Magen.    535 

Bei  einem  allzulangcn  Schnitt  ist  es  sogar  unmoglich,  cinc 
vóUige  Vereinigung  der  Wundránder  in  querer  Richtung  zu  erzielen, 
wie  dies  ein  von  Schuchardt^)  operirter  Fall  lehrt.  Es  wurde 
ein  10  Ctm.  langer  Schnitt  gemacht.  Die  quere  Vereinigung  der 
Wunde  gelang  aber  nicht,  und  so  sah  sich  Schuchardt  genothigt, 
eine  Duodeno-Pylorusfistel  anzulegen,  deren  Effect  anfangs  gut  war, 
bis  die  Patientin  sieben  Wochen  p.  o.  an  einem  Intestinalcatarrh 
zu  Grunde  ging.  Immerhin  ist  es  in  vicien  Fallen,  wenn  der 
Schnitt  am  Magen  zu  lang  ausfallen  sollte,  so  dass  eine  quere 
Vereinigung  unmoglich  wáre,  doch  noch  moglich  mittelst  der 
h-  formigen  Naht  eine  Vereinigung  der  Wundránder  zu  erzielen. 

Was  die  operativen  Erfolge,  speciell  die  Dauer  der  Heilung 
nach  der  Operation  anlangt,  so  ist  anzufiihren,  dass  bis  jetzt  kein 
geheilter  Fall  bekannt  gcworden  ist,  in  welchem  sich  nach  Jahren 
eine  Recidivstenose  des  Pylorus  ausgebildet  hátte,  so  dass  man 
die  mit  glücklichem  Erfolg  Operirten  wohl  ais  definitiv  geheilt  be- 
trachten  kann.  Der  Erfolg  war  in  jedem  Falle  wohl  ein  dauernder; 
und  ging  der  eine  oder  der  andere  Patient  spáter  an  einem  anderen 
Leiden  zu  Grunde,  so  konnte  bei  der  Scction  dann  konstatirt  werden, 
dass  der  Pylorus  die  durch  die  Operation  geschafiPene  Weite  auch 
bewahrt  hatte  (vergl.  No.  15  und  20  unserer  tabeUarischen  Zu- 
sammenstellung). 

Die  Loreta'sche  Operation. 

Nicht  so  gute  unmittelbare  und  weitere  Erfolge  hat  eine 
Operation  aufzuweisen,  welche  ebenfalls  bei  der  Narbenstenose  des 
Pylorus  ihre  hauptsáchlichste  Anwendung  findet,  die  digitale 
Divulsion  nach*  Loreta.  Die  Operation  besteht  in  einer  ein- 
fachen  Gastrotomie  mit  allmáhliger  Dehnung  des  Pylorus  durch  Ein- 
führung  von  erst  einem,  dann  zwei  Fingem.  Die  Erweiterung 
kann  auch  instrumente!!  durch  Einführung  einer  Kornzange  vor- 
genommen  werden. 

Ais  Nachtheile  dieses  Verfahrens  leuchten  ohne  Weiteres  ein: 

1.  die  Gefahr  der  Ruptur  oder  wenigstcns  der  Erzeugung  von 
Hámorrhagien  durch  Lasion  der  Magenwand, 

2.  die  leichte  Moglichkeit  der  Recidive. 


*)  Verhandl.  des  XXI.  deutsch.  Chinirgenkongresses.    I.  59. 
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ím  Allgeraeinen  hat  die  Loreta'sche  Operatioii  ausser  in 
Italien  selbst,  noch  in  England  und  Amerika  einige  Anhánger  ge- 
funden  und  hat  wohl  überall  allmáhlig  besseren  Methoden  der 
operativen  Behandlung  weichen  müssen.  Doch  lassen  wir  die 
Erfolge  selber  sprechen. 

Barton^)  hat  1889  an  25  Operationen  sammeln  konnen,  von 
denen  16  allein  von  Lo  reta  selbst  ausgeführt  worden  sind.  Von 
diesen  25  Operationen  endeten  10  todtlich,  was  einer  Mortalitát 
von  40  pCt.  entspricht. 

Bul  12)  st élite  aus  der  Literatur  19  Falle  zusammen.  Er 
fand  eine  Mortalitát  von  33  pCt. 

Greig  Smith^)  berechnete  1893  für  die  Operation  eine 
Mortalitát  von  40  pCt. 

Ich  habe  aus  der  Literatur,  soweit  sie  mir  zugánglich,  bis  jetzt 
31  Falle  von  Operationen  nach  Loreta  sammeln  konnen.  In 
19  Fallen  trat  Heilung,  in  12  der  Tod  im  Anschluss  an  die 
Operation  ein.  Die  Mortalitát  stellt  sich  danach  auf  38,7  pCt.  Es 
verdient  aber  hervorgehoben  zu  worden,  dass  in  3  unglücklich  ver- 
laufenen  Fallen  Carcinom  vorgelegen  hatte.  Zweimal  bildete  es  die 
Indication,  in  einem  Falle  wurde  es  erst  bei  der  Section  aufgedeckt. 

Heut  zu  Tage  wird  wohl  Niemand  mehr  darán  denken,  ein 
Pylorus carcinom  nach  Loreta  operiren  zu  wollen.  Die  einzige 
Indication  für  diese  Operation  kann  nur  durch  die  Narbenstenose 
des  Pylorus  gebildet  werden.  Auch  Falle  rait  stenosirendem  Ulcus 
sind  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  von  der  Operation  a,us- 
geschlossen.  Schalten  wir  die  3  Falle  von  Carcinom  aus  unserer 
Zusammenstellung  aus,  so  ergiebt  sich  für  die  Loreta'sche  Operation 
bei  der  gutartigen  Pylorusstenose  eine  Mortalitát  von  29  pCt. 

Zu  erwáhnen  ist  femer  noch,  dass  in  einem  von  Kohler  mit 
unglücklichem  Erfolge  operirten  Falle  bei  der  Section  eine  Strictur 
des  Duodenums  gefunden  wurde.  Hier  hátte  nur  die  Gastro- 
enterostomie  helfen  konnen. 

Ais  Todesursachen  fand  ich,  wenn  wir  die  drei  CarcinomfáUe 
nicht  mitrechnen,  angegeben:  3mal  Erschopfung,  1  mal  Blutung  aus 
der  eingerissenen  Magenschleimhaut,  1  mal  Anurie,  1  mal  Peritonitis. 


1)  Vgl.  Centralbl.  f.  Chir.     1889.     S.  790. 

2)  Centralbl.  f.  Chir.     1890.     S.  149. 
8)  Lancet  1893.  Vol.  I.  S.  1185. 
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Die  wichtigste  Todesursache  ist  wohl  die  Blutung.  Diese 
Unannehmlichkeit,  welche  der  Operation  anhaftet,  erklárt  sich  wohl 
so,  dass  die  Dehnungsversuche  bei  einer  Operation,  die  nur  einmal 
zur  Ausführung  gelangt,  viel  zu  heftig  und  rasch  auf  einander 
folgend  sein  müssen.  Es  wáre  daher  auch  falsch,  die  Loreta'sche 
Operation  der  Stricturenbehandlung  bei  Stenosen  der  ürethra  oder 
des  Oesophagus  an  die  Seite  stellen  zu  wollen,  wo  die  Dilatation 
doch  viel  allmáliger  vorgenommen  werden  kann. 

In  einzelnen  Fallen  war  es  trotz  wiederholter  Dilatations- 
versuche  in  Folge  der  Starrheit  und  ünnachgiebigkeit  des  Narben- 
gewebes  ganz  unmoglich,  eine  genügende  Erweiterung  des  Pylorus 
zu  erzielen;  und  dann  musste  zur  Ausführung  einer  anderen 
Operation  geschritten  werden.  Novare^)  sah  sich  in  einena  Falle 
genothigt,  nachdem  er  mit  der  Loreta'schen  Divulsion  den  Pylorus 
nicht  zur  Erweiterung  zu  bringen  vermochte,  die  Resection  anzu- 
schliessen.  In  einem  anderen  Falle,  in  welchem  er  sclüiesslich 
die  Pyloroplastik  ausführte,  war  durch  die  vergeblichen  Dilatations- 
versuche  die  Schleimhaut  an  zwei  Stellen  eingerissen,  und  der 
Kranke  starb  im  Anschluss  an  die  Operation. 

Aber  auch  nach  gelungener  Operation  ist  der  weitere  Erfolg 
keineswegs  gesichert.  Zwar  haben  Loreta^)  u.  A.  mitgetheilt, 
dass  auch  nach  jahrelanger  Beobachtung  bei  den  nach  seiner 
Methode  operirten  Fallen  keine  Recidive  aufgetreten  seien.  Doch 
fehlt  es  auch  nicht  an  gegentheiligen  Beobachtungen.  Huntington^) 
sah  sich  genothigt,  die  Operation  an  einem  Patienten  zweimal 
auszuführen.  In  zwei  von  Falleroni*)  und  Selenkow^)  operirten 
Fallen  traten  bald  nach  der  Operation  Recidive  auf,  und  erst  die 
Ausführung  der  Pyloroplastik  führte  eine  voUkommene  Heilung 
herbei.  Nach  Bull®)  solí  übrigens  Loreta  selbst  Recidive  in  drei 
Fallen  haben  eintreten  sehen.  Zwei  von  diesen  Patienten  wurden 
durch  nochmalige  Ausführung  der  Operation  endgültig  geheilt. 


O  Vgl.  Boas,  Spec.  Pathol.  u.  Therapie  der  Magenkrankhelten. 

2)  Centralbl.  f.  Chir.  1889,  S.  913. 

«)  Centralbl.  f.  Chir.  1890,  S.  893. 

*)  Centralbl.  f.  Chir.  1891,  S.  46. 

5)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893,  S.  1239. 

«)  Centralbl.  f.  Chir.  1890,  S.  149. 
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Wcnden  wir  uns  nun,  nachdem  wir  die  bisher  erzielten  Erfolgc 
dcr  cinzelnen  Opcrationen  zur  Beseitigung  der  Pylonisstenosc 
kennen  gelemt  haben,  zu  einer  allgemeinen  vergleichenden 
Betrachtung  der  Magenoperationen. 

Zunáchst  interessirt  uns  die  Frage:  Ist  es  wahrscheiiilich, 
dass  man  in  Zukunft  im  Stande  sein  wird,  die  Mort-alitat  noch 
mehr  herabzudrücken?  Da  raüssen  wir  uns  denn  zuerst  fragen, 
wovon  hángt  die  Hohe  der  MortaJitát  bei  den  Magenoperationen 
übcrhaupt  ab?  ünzweifelhaft  giebt  es  Momento,  welche  die  Sterb- 
lichkeit  zu  beeinflussen  im  Stande  sind,  wie 

1.  Alter  der  Operirten. 

2.  Natur  und  Ausdehnung  der  zu  Gnmde  liegenden  Krankheit. 

3.  Alter  der  zu  Grunde  liegenden  Erkrankung. 

4.  Dauer  der  Operation. 

5.  Wahl  der  Operation. 

6.  Fehler  in  der  Technik. 

Es  ist  von  vornherein  klar,  dass  cin  vorgerücktes  Lebens- 
altcr  für  den  Erfolg  der  Magenoperationen  nicht  gerade  günstig 
ist.  AUein  Saltzman  fand,  dass  die  Lebensgefahr  der  Pylorus- 
rescction  ziemlich  gleichen  Schritt  hielt  mit  der  Zunahme  des 
Alters  der  Operirten.  Die  meisten  Heilungen  wiesen  die  dritte  und 
vierte  Dekade  des  Lebensalters  auf.  Hahn  erklárt  die  Thatsache, 
dass  seine  mit  der  Gastroenterostomie  erzielten  Resultate  denen 
Lücke's  gegenüber  viel  schlechtere  gewesen  wáren,  damit,  dass 
er  altere  Patienten  operirt  habe.  Die  von  ihm  geheilten  Patienten 
seien  alie  unter,  die  im  Anschluss  an  die  Operation  gestorbenen 
alie  über  50  Jahre  alt  gewesen.  Hingegen  fand  Czerny,  dass 
unter  den  von  ihm  Operirten  gerade  die  extremsten  Altersstufen 
genasen. 

In  der  nebenstehenden  tabellarischen  Uebersicht  sind  dieAngabcn 
über  Alters-  und  Sterblichkeitsverháltnisse  der  Magenoperirten,  die 
ich  aus  der  Literatur  habe  sammeln  konnen,   zusammengetragen. 

Nach  dieser  Zusammenstellung  scheint  es,  dass  sowohl  bei 
dcr  Pylorusresection  wie  bei  der  Gastroenterostomie  crst  jenseits 
des  60.  Lebensjahres  die  Mortalitát  eine  nennenswerth  hohere  ist 
wie  im  früheren  Lebensalter.  Die  Differenzen  in  den  früheren 
Dekaden  des  Alters  sind  zu  gering,  ais  dass  daraus  irgend  ein 
Schluss  gezogen  werden  konnte. 
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Verglpiclicii  wir  nun  dic  Sterbliehkcit  bci  den  iiber  50  Jahrc 
alten  Opcrirtcn  mil.  der  bci  den  unter  dlesom  Alter  stelienden,  so 
sind  von  125  Resecirten  unter  50  Jahren  63,  von  51  Resedrtcn, 
die  iiltcr  ais  50  Jahre  alt  waren,  27  gestorben.  Die  Mortalitat 
verhált  sich  also  wie  50,4  zu  52,9.  Etwas  grosser  ist  die  Diífc- 
rcnz  bci  der  Gastroenterostomie.  Hier  vorhalt  sich  die  Mortalitat 
bei  den  unter  50  Jahre  jJteii  Operirten  zu  der  bel  den  iiber 
50  Jahre  alten  wie  42,4  pCt.  zu  57,7  pCt. 

Bcdenkt  man  ferncr  noch,  dass  von  drei  rait  Resectio  pylori 
behandelten  Patientcn,  die  über  50  Jahre  alt  waren,  einer  an  fehlcr- 
hafter  Insertion  einer  zu  tiefen  Dünndarmschiinge ,  zwei  an  Peri- 
tonitis zu  Grunde  gingen  (bei  denen  also  der  Tod  siclier  nicht 
durch  das  hohere  Altor  verursacht  sein  konnte),  wáhrend  anderer- 
seits  ein  Tljahriger  mit  Res^ctio  pylori  behandelter  Patient  geheilt 
wurde;  so  wird  man  nicht  umhin  kOnnen,  dem  Lebonsalter  ciñen 
wcsentlichen  I-]influss  auf  die  Mortalitat  nicht  zuzuschreiben.  Man 
darf  auch  nicht  vergcssen,  dass  das  Lebensalter  an  und  für  sich 
viel  weni^er  einen  Einlluss  auf  die  Mortalitat  ausüben  wird,  ais 
vielmehr  der  Kraftezustand  des  Patienten,  wclcher  allerdings  in 
naher  Beziehung  zura  Alter  steht. 

L'nzweifelhaft  wird  dagcgen  die  Mortalitat  beeinflusst  durch  die 

injhií  Br  Llin.  fhirg^le.   LI.   3.  35 
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Natur  der  zu  (írundc  lieírendeii  Erkrankunsí:.  Wir  habcii  bereits 
oben  mohrfach  gcsehen,  dass  die  Mortalitát  sowohl  der  Resectío  pylori 
wi(»  der  Ga^stroenterostoraie  beim  Ulcus  bezw.  der  gutartigen  Pylorus- 
stenose  eine  erheblich  niedrigere  ist  wie  beim  Carcinom.  Ebenso 
ist  es  selbstverstándlich,  dass  die  Prognose  bezüglich  des  unmittel- 
barcn  und  weiteren  Erfolges  von  der  Ausdehnung  des  vorliegenden 
Krankheitsprooesses  abhángig  sein  muss.  Die  Falle  mit  aus- 
gcdehnten  Verwachsungen  zeigten  bei  der  Resection  die  grosste  Mor- 
talitát und  geringste  Heilungsdauer.  Die  letztere  muss  dann  bei  einer 
Palliativoperation  wie  der  Gastroenterostomie  erst  recht  kurz  sein. 
Ebenso  ist  es  ohne  Weiteres  einleuchtend ,  dass  das  Alter  der  zu 
Grande  licgenden  Erkrankung  sowohl  für  den  unmittelbaren  wie 
weiteren  Erfolg  von  grosser  B^^deutung  sein  muss.  Besonders  ist 
es  für  die  Pvlorusresection  beim  Carcinom  erforderlich,  wcnn 
wirklich  eine  dauernde  Heilung  erzielt  werden  solí,  moglichst  früh- 
zcitig  zur  Operation  zu  schreiten.  Statistisch  wird  es  allerdings 
sich  wohl  kaum  feststellen  lassen,  ob  die  frühzeitig  zur  Operation 
gelangenden  Falle  bessere  Heilungschancen  darbieten.  Einmal  ist 
es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  der  Krankheitsverlauf  bei  den  ver- 
schiedenen  Foniien  des  Magenkrebses  ein  verschieden  rascher  ist, 
und  andererseits  kann  man  auf  die  anamnestischen  Angaben  der 
Patienten,  seit  wann  sie  an  Magenbeschwerden  gelitten  hátten,  kein 
grosses  Gewicht  legen. 

Der  Patient  darf  aber  ferner  aueh  durch  sein  Leiden  nicht  so 
schwach  und  elend  geworden  sein,  dass  er  auch  die  weniger  ein- 
greifenden  Operationen  der  Gastroenterostomie  und  Pyloroplastik 
nicht  raehr  zu  überstehen  im  Stande  ist.  So  trat  in  einem  von 
Riegner^)  mit  Pyloroplastik  behandelten  Falle  der  Tod  allein 
durch  die  hochgradige  Inanition  und  Erschopfung  ein.  Czerny^) 
verlor  die  Hálfte  der  von  ihm  ausgeführten  Gastroenterostomien  an 
Collaps.  Deshalb  stellte  er  den  berephtigten  Satz  auf:  Die  Kráfte 
der  zu  einer  Mageuoperation  gelangenden  Patienten  müssen  noch 
immer  derartige  sein,  dass  sie  es  noch  8  Tage  nach  der  Operation 
allein  mit  Náhrclvstieren  aushalten  konnen. 

Man  soUte  meinen,  dass  auch  die  Dauer  der  Operation  von 
niclit  geringem  Einfluss  sein  miisse  auf  die  Mortalitát  im  Anschluss 


1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893,  S.  372. 

2)  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  IX.  S.  707. 
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an  dic  Operation.  Bei  der  Pylorusresection  wird  die  Dauer  der 
Operation  abhángig  sein  von  der  Grosse  der  Geschwulst  und  der 
Art  und  Ausdehnung  ihrer  Vei'wachsungen.  Es  ist  klar,  dass  es 
bei  einem  durch  Pylorusstenose  doch  iramer  selir  erschopften  Indi- 
viduum  durchaus  wünschenswerth  sein  muss,  die  Operation  mog- 
lichst  rasch  auszuführen.  Aus  diesem  Grimde  haben  Rydygier^) 
und  Lauenstein^)  die  Anwendung  der  fortlaufenden  Naht 
crapfohlen.  Letzterer  giaubt,  dass  die  Dauer  einer  Resectio  pylori 
wie  auch  einer  Gastroenterostomie  durch  die  Anwendung  der  fort- 
laufenden Naht  mindestens  um  eine  Stunde  abgekürzt  werden 
konntc.  In  einem  von  ihm  operirten  Falle  von  Gastroenterostomic 
dauerte  die  Operation  nur  eine  Stunde,^)  ebenso  in  einem  von 
Colle*)  operirten  Fall,  wáhrend  man  sonst  die  durchschnittliche 
Dauer  der  Operation  zu  zwei  Stunden  rechnen  kann.^) 

In  neuester  Zeit  hat  das  berühmte  Senn'sche  Verfahren  viel 
von  sich  reden  gemacht.  Senn  liat  seine  Pláttchennaht  zuerst 
auf  dem  IX.  internationalen  Congress  zu  Washington  1887  empfohlen. 
Der  Grund  hierzu  war  für  ihn,  dass  die  bisher  üblichen  Naht- 
methoden  zu  viel  Zeit  beanspruchten.  „Eine  lange  Operation  an 
den  Eingeweiden,  sagfc  Senn,®)  hat  immer  zwei  Gefahren  im  Ge- 
folge:  1.  eine  unmittelbare,  den  Shock.  2.  eine  entferntere,  die  mit 
der  Operationsdauer  sich  steigernde  Infectionsgefahr.  Beide  Ge- 
fahren werden  in  demselben  Maasse  verringert,  ais  die  Operations- 
zeit  abgekürzt  wird,  was  sich  durch  Vereinfachung  der  Methode 
ermoglichen  lásst,  wofeni  diese  nur  gleich  sicher  und  wirksam  ist.'* 

Doch  bevor  wir  náher  auf  Senn's  Verfahren  eingehen,  haben 
wir  zunáchst  die  Frage  abzuhandeln,  ob  es  wirklich  erwiesen  ist, 
dass  die  Dauer  der  Operation  einen  nennenswerthen  Einfluss  auf 
die  Mortalitiit  nach  Resectio  ])ylori  und  Gastrocnterostomie  auszu- 
üben  im  Stande  ist .  In  der  folgenden  Tabelle  gebe  ich  eine  Zusammen- 


1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1885,  Bd.  XXI.  S.  557. 

2)  Centralbl.  f.  Chir.  1885,  S.  68. 

3)  cfr.  CentralbJ.  f.  Ghir.  1891,  S.  791. 
*)  Centralbl.  f.  Chir.  1891,  S.  426. 

5)  Hier  sei  noch  erwahnt,  dass  schon  írüher  Kocher,  um  die  Opera tious- 
dauer  der  Resectio  pylori  abzukürzcn,  bei  derAnlegung  der  OcclusioDsnaht  die 
Anwendung  der  Góly'schen  Darmnaht  empfahJ,  wáhrend  er  die  Ringnaht  in 
gewohnlichcr  Weise  ausführte.     Vergi.  Centralbl.  f.  Chir.  1883,  Xo.  45. 

8)  Vgl.  Senn,  Experimente  lie  Beitriige  zur  Darmchirurgie.  Basel,  1892. 
S.  5.     Uebcrsetzt  von  Sachs. 
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stellimg  von  89  Totalresectionen  iind  66  Gastroentorostomiecn,  bei 
wclchen  ich  einegenaue  AngabederOperationsdauerhabefindenkonnen. 

Totalresectionen. 


Dauer  der 
Operation. 


Zahl  der 
Operirten. 


Erf olg 


gest. 


geheilt 


Angaben  über  Todesiirsache. 


1     Stunde 

IV2     « 

P/4  Stunden 


2 

2V4 
2V'. 

2^/4 

3 
3V4 

4 

41/'. 
48/4 
5 

6 

O  /2 


n 
n 


y» 


„  (Perman) 


3 

8 

6 

10 

10 
9 
9 
1 

13 
3 
4 
6 

1 
1 
2 

1 
1 
1 


2 
4 
1 
3 

4 

6 
2 
1 

6 
1 
2 
5 

1 

2 


1 
4 
5 
7 

6 
3 

7 


7 
2 
2 
1 


1 
I 
1 


In  beiden  Fallen  Collaps. 


Todesui-sache  1  mal  Peritonitis,  2  mal 
Collaps. 


In  einem  Falle  Collaps. 
Blindsackbildung.     Fehler    iu    der 
Methode  (Billroth). 


Todesursache  4  mal  Collaps,    1  mal 

Perforationsperitonitis. 
Collaps. 

Todesursache  iu  einem  Falle  Peri- 
tonitis. 


89 


Gegenüber  der  Angabe  von  Hacker's,  welcher  keinen  glück- 
lich  verlaufeneii  Fall  von  Magcnresection  finden  konnte,  der  drei 
Stunden  und  raehr  in  Anspmch  genommen  hátte,  weist  unsere 
Zusammenstellung  mehrerer  derartiger  Falle  auf.  Eine  Beein- 
flussung  der  Mortalitiit  durch  die  Operationsdauer  lásst  sich  aber 
aiis  diesen  Zusaramenstellungen  weder  für  die  Pylorusreseclion  noch 
Gastroenterostoraie  erinitteln;  nur  bei  den  Pylomsresectionen,  welche 
4  Stunden  Zeit  und  mehr  in  Anspruch  nahmen,  überwiegt  im  AU- 
gemeinen  die  Zabl  der  Gestorbenen  über  die  der  Geheilten. 

Für  die  Gastroenterostomie  haben  die  Anhánger  des  Senn'schen 


ünmitlelbare  u.  weitere  Erfolge  der  verschiedenen  Opcratíonen  am  Mageii.   543 


Gastroenterostomieen. 


Dauer  der  Operation. 


Zahl  der 
Operirten. 


Erf olg 


gest. 


geheilt 


Angaben  über  Todesursache, 
Nahtmethode. 


80  Minuten 


38 
40 

45 


r 


1 
1 


1 

2 


50 

52  „ 
55  „ 
1     S  tunde 

i'A    , 

IV4  Stunden 
2 


2V4 
2V2 

2»/4 

3 
4 


T 

r 

TI 


1 

2 
7 
8 

10 
3 

14 


2 
2 
1 
2 
1 


1 


2 
1 
3 
6 
1 
4 


66 


1 
1 
2 


1 

6 
5 

2 
10 


2 
1 


In  einem  Falle  alte  Nahtmethode, 
in  dem  anderen  Verfahren  nach 
Senu. 

Alte  Nahtmethode. 

Naht  nach  Senn.  Tod  am  6.  Tage 
p.  o.  an  Erschopfung. 

Die  beiden  Gestorbenen  varen  nach 
der  alten  Nahtmethode  operirt 
worden.  Unter  den  Geheilten  2 
nach  Senn  Operirte. 

Beide  Falle  nach  der  alten  Naht- 
methode operirt. 

Alte  Nahtmethode. 
-  -  Keine  Peritonitis. 


1 


Todesursache  in  2  Fallen  Perito- 
nitis, in  einem  Fali  Gollaps,  in 
cinem  Inanition. 


Peritonitis. 


Verfahrens.  behauptet,  dass  die  Mortalitat  seit  Anwendung  dieses 
Verfahrens  erheblich  gesunkeii  sei.  Nach  Matas ^)  betrug  dio 
Mortalitat  bis  August  1890  nur  16  pCt.  Nach  ven  Baracz, 
welcher  41  nach  Senn  operirte  Falle  sammeln  konnte,  betrug  die 
Mortalitat  24,5  pCt.  Im  Gegensatz  hierzu  schwanktc  die  Mor- 
talitat der  nach  den  alteren  Nahtmethoden  operirten  Falle  zwischen 
42,8  und  47  pCt.  (Herbert  Page  bezw.  von  Hacker).  Aus  dem 
Vergleich  dieser  Zahlen  folgert  von  Baracz,  dass  die  Mortalitat 
durch  die  Anwendung  des  Senn'schen  Verfahrens  sich  bedeutend 
verringert  habe,  indem  sie  von  42,8 — 47  pGt.  auf  nunmehr 
24,5  pCt.  gesunken  ist. 

*)  Vgl.  y.  Langenbcck's  Archiv,  Bd.  XLIV.  S.  513. 
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Hierauf  ist  zu  erwidern,  dass  die  Mortalitatsziffem  bei  den 
verschiedenen  Operateuren,  welche  sich  der  alteren  Nalitmethode 
bedienten,  doch  ganz  erheblich  unter  einander  difFeriren.  Wáhrend 
C/erny  bei  seinen  Gastroenterostomien  eine  Mortalitát  von  40  pGt. 
hatte,    betrug    die    Mortalitát   in    den    Fallen    Lauenstein's    nur 

29.4  pCt.    und    in    den    8    von   Lücke  operirten   Fallen    gar  nur 

12.5  pCt.  Man  sieht,  dass  unter  Umstanden  auch  bei  der  alteren 
Nahtmethode  die  unmittelbaren  Erfolge  recht  gute  sein  konnen, 
niindestens  ebenso  gute  wie  die  mit  Senn's  Verfahren  erzielt^n. 

Was  die  geringe  Zeitdauer  anbetriíft,  welche  dem  Verfahren 
nachgerühmt  wird,  so  ist  hieran  wohl  kaum  zu  zweifeln,  obgleich 
detaillirtc  Angaben  in  der  Literatur  nur  sehr  sparlich  vorhanden 
sind.  In  einem  von  Beatson  operirten  Falle  dauerte  die  Operation 
nur  Ya  Stunde,  in  einem  zweiten,  welchen  von  Baracz  operirte, 
Y^  Stunden,  in  einera  Falle  Allingham's  weniger  ais  eine  Stunde, 
in  einem  vierten  Falle  von  Mansell  MouUin  40  Minuten.  Letzterer 
iVutor  ist  übrigens  der  Ansicht,  dass  die  Operation  bei  Benutzung 
der  Senn'schen  Knoehenpláttchen  lánger  dauert  ais  bei  Anwen- 
duiíg  der  bone  bobbin  (Knochenspule)  von  Mayo  Robson. 

Aber  auch  die  altere  Nahtmethode  weist  Falle  auf,  in  denen 
die  Operation  nur  eine  Stunde  oder  noch  weniger  gedauert  hatte. 
Ich  fand  unter  alien  nach  der  alteren  Nahtmethode  operirten  Fallen 
mit  genauer  Angabe  der  Operationszeit  7,  welche  nur  eine  Stunde 
(lauerten  und  von  denen  nur  eiuer  starb.  In  12  Fallen  betrug  die 
Operationszeit  weniger  wie  eine  Stunde,  darnnter  in  einem,  sogar 
geheilten  Falle  nur  Y2  Stunde.  Naraentlich  Czcrny  hat  gezeigt, 
dass  man  auch  bei  Anwendung  der  alteren  Nahtmethode  mit  einem 
¿iusserst  geringen  Zeitaufwand  zu  operiren  im  Stande  ist.  Zwei 
von  ihm  nach  Wolfler  ausgeführte  Gastroenterostomien  dauerten 
%  Stunden  bezw.  38  Minuten,  fünf  nach  von  Hacker  ausgeführte 
Operationen  zweimal  Y4  Stunden,  zweimal  50  Minuten  und  in  einem 
Falle  55  Minuten.  Von  diesen  7  Fallen  Czernv's  sind  zwar  vier 
gcstorben  und  nur  drei  geheilt.  AUein  die  Todesursache  war,  wie 
die  Section  ergab,  nur  in  einem  der  vier  letal  verlaufenen  Falle 
Peritonitis,  in  den  übrigen  Fallen  Collaps.  Ein  technischer  Fehler 
lag  also  nur  in  diesem  einen  Falle  vor,  der  hier  übrigens  auch 
nicht  auf  die  Anlegung  der  Naht  bezogen  werden  kann,  da  dieselbe 
sich  bei  der  Section  ais  vollkommen  suflicient  erwies. 
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Czerny^)  weist  auf  die  hohe  Mortalitát  hin,  welche  Senn 
selber  bei  den  nach  seinem  Verfahren  ausgeführten  Gastroenterosto- 
mien  aufzuweisen  hatte,  námüch  69,2  pCt.  Vor  allem  aber  hebt 
er  die  grosse  Unsicherheit  des  Verfahrens  gegenüber  der  voll- 
kommenen  Sicherheit  einer  exact  ausgeführten,  zweireihigen  Darm- 
naht  hervor.  Die  Pláttchen  werden  nicht  immer  verdaut,  wie  dies 
der  eine  Fall  Senn's  lehrt,  in  welchem  dieselben  40  Stunden  nach 
der  Operation  unverdaut  erbrochen  wurden.  Nach  Senn 's 2)  eigenen 
Angaben  solí  ein  vollig  entkalktes  Knochenpláttchen  nach  36 — 48 
Stunden  ganz  verdaut  sein.  Bei  der  Anwendung  trockener  Knochen- 
pláttchen erlebte  Senn  Decubitus.  Dieses  dürfte  auch  nicht  so 
selten  zu  befürchten  sein  bei  den  andercn  Ersatznaittehí,  welche 
von  verschiedener  Seite  her  für  die  decalcinirten  Knochenpláttchen 
empfohlen  worden  sind  wie  z.  B.  bei  Ringen  aus  Basssaiten  und 
Drainrohren  (Mata),  aus  Gummi  oder  Leder  (Robinson)  und 
namentlich  beim  Murphyknopf.  (In  Bezug  auf  letzteren  vgl.  Fall  229 
imserer  tabellarischen  Uebersicht.)  Eine  andere  Gefahr  scheint 
femer  auch  die  zu  sein,  dass  solche  unverdauliche  Ringe  ebenso 
wie  beliebige  andere  Fremdkorper  die  Veranlassung  zur  Entstehung 
von  Enterolithen  abgeben  konnen,  wenn  auch  bisher  kein  derartiger 
Fall  zur  Veroffentlichung  gekommen  ist.  Diese  Gefahr  wird  aller- 
dings  dadurch  abgeschwácht,  dass  die  Kranken  in  den  ersten  Tagen 
post  operationem  wenig  oder  garnichts  zu  essen  bekommen,  weshalb 
die  Kothbildung  auch  nur  eine  geringe  sein  kann.  Aber  immerhin 
muss  doch  das  Verweilen  eines  derartigen  Fremdkorpers  für  durchaus 
nicht  gleichgültig  angesehen  werden.  Das  meiste  Vertrauen 
verdienen  daher  auch  von  derartigen  Vorrichtungen 
solche,  welche  aus  resorbirbarem  Material  hergestcllt 
sind. 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich,  dass  dio  grossere  Zeit- 
erspamiss  des  Senn'schen  Verfahrens,  wofcm  eine  solche  wirklich 
vorhanden  ist,  leider  durch  eine  geringere  Sicherheit  erkauft  wird. 
So  sinnreich  dasselbe  auch  ist,  bis  jetzt  ist  es  der  alten  Magen- 
darmnaht  an  Sicherheit  noch  nicht  gleichgekommen,  so  dass  vor  der 


1)  Beitr.  zuT  klin.  Chir.  1892,  Bd.  IX.  S.  704. 

2)  Vgl.  Seno,  Experimcntclle  Bcitriige  zur  Darmchirurgie.     Basel,  1893. 
Seitc  G3. 
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Hand  kein  Grund  vorliegt,  die  alten  bewáhrten  Nahtmethoden  zu 
verlassen. 

Dass  die  Sterblichkeit  bei  den  verschiedenen  Magenoperationen 
eine  verschieden  grosse  ist,  habcn  wir  früher  bereits  mehrfach 
kennen  zu  lernen  Gelegenheit  gehabt.  Ich  stelle  die  in  dieser 
Arbeit  berechneten  Procentzahlen  hier  noch  einmal  zusammen: 


Operation. 


Mortalitat  beim 


Carcinom 


Ulcus 


Resectio  pylori .... 
G  astroenterostomie 
Pyloroplastik . .,... 


54.4  7o 

43.5  o/o 


40  o /o 
25,5  o/o 
22,7  Vo 


Danach  würden  also  für  das  stenosirende  Ulcus  bezw.  Narben- 
stenose  hauptsáchlich  Gastroenterostomie  und  Pyloroplastik  ais  be- 
handelnde  üperationen  in  Frage  kommen,  wáhrend  die  Indication 
zar  Resection  betráchtiich  eingeschránkt  werden  dürfte. 

Praklisch  ergiebt  sich  aber  aiich  ferner  aus  jener  kleinen  Zu- 
sammenstellung,  dass  es  von  hoher  Bedeutung  für  die  zu  erzielenden 
Erfolge  sein  muss,  die  Indicationen  für  die  einzelnen  Üperationen 
exact  zu  formuliren.  Es  galten  bisher  ais  Indicationen  für  die 
Resectio  pylori: 

1.  das  operable  Carcinom. 

2.  das  Ulcus  bezw.  Narbenstenose. 

3.  Blutungen  aus  Magengeschwüren. 

4.  die  Perforation  eines  Ulcus  pylori. 

Was  das  Pylomscarcinom  anbetriflft,  so  eignen  sich  fúr  die 
Resection  nur  solche  Falle,  in  denen  gar  keine  oder  hochst^ns 
Icicht  zu  losendc  Verwachsungen  des  Pylorus  mit  den  Nachbar- 
organen  vorhanden  sind,  und  in  denen  keine  Drüseninfiltrationen 
bestehen.     Ais  Contraindicationen  ergeben  sich  demnach  von  selbst: 

a)  Feste  Verwachsungen,  namentlich  nach  hinten,  vor  allem 
wegen  der  Gefahr  der  Verletzung  von  grossen  Gefássen,  Art. 
hepática,  Pfortader.  Feste  Verwachsungen  mit  dem  Páncreas  oder 
der  Leber  bilden  eine  absolute  Contraindication,    cbenso  wie  Ver- 
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wachsungen  rnit  dem  Mesocolon  iind  dem  Colon  transversiun. 
Lauenstein  war  der  erste,  welcher  die  Beobachtung  machte, 
dass,  weiin  man  in  Folge  von  ausgedehnten  Verwachsungen  eine 
weitgehende  Durchtrennung  des  Mesocolon  in  unmittelbarer  Náhe 
des  Colon  transversum  vorzunehmen  gezwungen  ist,  leicht  Gangrán 
des  Letzteren  niit  nachfolgender  Peritonitis  zu  Stande  konimen  kann, 
indem  die  den  CoUateralkreislauf  vermittelnden  Gefássverzweigungen 
mit  durchtrennt  werden,  welche  die  Ernáhrung  dieses  Dickdarm- 
abschnittes  zu  besorgen  haben.  Dieselbe  Beobachtung  machten 
dann  spáter  von  Heineke,  Czcrny,  Molitor  und  Küster. 

b)  Lymphdrüseninfiltrationen.  Die  Stellen,  an  welchen  man 
dieselben  zu  suchen  hat,  sínd: 

1.  das  kleine  Netz,  welches  oft  dadurch  verkürzt  wird, 

2.  die  Lymphdrüsen  an  der  Hinterfláche  des  Magens,  welche 
ziemlich  tief  liegen.  Man  fühlt  dieselben  am  besten, 
wenn  man  nach  von  Hacker  durch  einen  Schlitz  im 
Omentum  den  Finger  einführt, 

3.  die  Lymphdrüsen  an  der  Porta  hepatis. 

c)  Icterus  durch  Metastasen  oder  Compression  von  Seiten  des 
Tumors. 

d)  Grosse  Schwácho  des  Kranken.  Bei  dieser  ist  jedenfalls 
die  Gasti'oenterostomie  ais  das  weniger  eingreifende  Verfahren  vor- 
zuziehen  oder  jeder  Eingriff  überhaupt  zu  unterlassen. 

Solange  man  die  Gastroenterostomie  und  Pyloroplastik  nicht 
kannte,  war  die  gutartige  Pylorusstenose  die  am  melsten  be- 
rechtigte  Indication  zur  Resectío  pylori.  Da  jedoch  diese  beiden 
Operationen  in  Bezug  auf  das  functionelle  Resultat  dasselbe  zu 
leisten  im  Stande  sind  wie  die  Resection,  wáhrend  sie  vor  dieser 
den  Vorzug  der  geringeren  Gefáhrlichkeit  voraushaben,  so  ist  es 
klar,  dass  sie  allmáhlig  die  Resection  immer  mehr  verdrángen  müssen. 

Mehr  theoretisch  war  die  Empfehlung  der  Pylorusresection  bei 
starken  Blutungen  aus  runden  Magengeschwüren.  Diese  Indications- 
stellung  war  eine  recht  schwierige.  Dcnn  erfahrungsgemáss  konnen 
selbst  starke  Magenblutungen  auch  ohne  chirurgische  Intervention 
allein  durch  zweckmássige,  innere  Behandiung  zum  Stehen  gebracht 
werden.  Es  ist  bis  jetzt  daher  auch  kein  Fall  bekannt  geworden, 
bei  dem  aus  diesem  Grunde  einé  Resection  ausgeführt  worden  wáre. 
Doch    steht   man   jetzt    unstillbaren    Magenblutungen    nicht   mehr 
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machtios  gegeniiber.  Küstcr  hoilte  einen  Fall  von  Ulcus  pylori, 
der  mit  heftigein  Blutbrechen  coniplicirt  war,  dadurch,  dass  er 
nach  Spaliung  der  vordoren  Magenwand  das  an  der  hinteren  Wand 
befindiiche  Geschwür  mit  dem  Thermokauter  verschorfte  und  eine 
breite  Magendünndarmfistel  anlegte.  Aus  der  Tiefe  des  Geschwürs 
wurde  bei  der  Operation  ein  Kirschkem  zu  Tage  gefordert.  Mikulicz 
fübrte  in  einem  Falle  von  Magengeschwür  mit  sehr  starken  Blut ungen 
die  Pyloroplastik  aus.  Im  Allgemeínen  wird  man  wohl  nur  bei 
starken  Blutungen  aus  Geschwiiren  der  vorderen  Magenwand  eine 
Excisión  vomehmen.  Bei  Blutungen  aus  Geschwüren  der  hinteren 
Magenwand,  die  tief  in  die  Substanz  des  Pankreas  hineinreichen, 
ist  an  und  für  sich  nur  die  Verschorfung  mit  dem  Thermokauter 
oder  eine  andere  Art  der  Blutstillung  (Ligatur,  Umstechung)  in- 
dicirt,  an  welche  dann  noch,  um  den  Folgen  einer  etwa  sich  aus- 
bildenden  Stenose  des  Pylorus  entgegenzuarbeiten,  die  Gastroenter- 
ostomic  oder  Pyloroplastik  angeschlossen  werden  kann. 

Was  endlich  die  Perforation  eines  Ulcus  ventriculi  anbetrifft, 
so  ist  wegcn  dieser  Indi  catión  schon  recht  oft  operirt  worden. 
Die  jüngste  Publication  von  Pariser^)  enthált  43  Falle  mit  33  Todes- 
fállen  und  10  Genesungen.  Nur  in  4  Fallen  war  der  Sitz  der 
Perforationsoffnung  am  Pylorus  gelegen;  2  Falle  sind  davon  ge- 
storben,  zwei  geheilt.  Die  meisten  Perforationen  sind  in  der  Náhe 
der  Cardia  des  Magens  gelegen.  Nur  selten  wird  man  daher  Ge- 
logenheit  haben  wegen  dieser  Indication  eine  Pylorusresection  aus- 
zuführen;  ob  eine  totale  oder  partielle  Resection,  wird  von  den 
náheren  ümstanden  des  Einzelfalles  abhángig  gemacht  werden  müssen. 

Zu  erwáhnen  ist  hier,  dass  Senn^)  eine  Methode  beschricben 
hat,  um  den  Sitz  der  Lásion  rasch  zu  erkennen:  die  Aufbláhung 
des  Magens  mit  Hydrogen-Gas. 

Ais  Indicationen  zur  Gastroenterostomic  sind  zu  nennen: 

I.  Das  Pyloruscarcinom,  welches  durch  ausgedehnte  Ver- 
wachsungen  fixirtist,  oder  bei  dem  Drüsenmetastasen  vorhanden  sind. 

Die  absoluto  Entscheidung,  ob  in  dem  vorliegenden  Fall  Re- 
section  ob  Gastroenterostomic  zur  Ausführung  kommen  solí,  wird 
sich  wohl  kaum  schon  bei  áusserlicher  üntersuchung  durch  die 
Palpation  fest^tellen  lassen.     Denn  sehr  oft  wurde,  wie  aus  vicien 

1)  Vgl.  Deutsche  med.  WochcDschr.  1895,  No.  28. 

2)  Laricet  1893.  Vol.  I.  S.  470. 
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Krankengeschichten  hervorgeht,  die  Indication  zur  Gastroenterostomie 
erst  nach  Eroffnung  der  Bauchhóhle  gestellt.  Ja  es  war  nicht  selten 
m  dem  einen  oder  anderen  Falle  auf  Grund  des  Palpationsbefundes 
ursprünglich  eine  Resection  beabsichtigt,  die  sich  daiin  bci  der 
Laparotomie  ais  unausführbar  erwies.  Niir  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  ist  man  im  Stande,  sich  dui'ch  üntersuchung  der  Beweg- 
lichkeit  und  Verschiebbarkeit  des  Tumors  schon  vor  der  Operation 
ein  annáheiTides  ürtheil  über  Grad  und  Ausdehnung  der  Ver- 
wachsungen  zu  bilden.  Nur  darf  die  Sicherheit  dieses  Criteriuras 
nicht  überschátzt  werden.  Wenn  der  Tumor  schwer  zu  palpiren 
ist,  wie  namentlich  be¡  Máiinern,  welche  ihre  Bauchmuskeln  nur 
schwer  entspannen  konnen,  so  empfiehlt  es  sich,  noch  die  Chloroform- 
narkose  zu  Hülfe  zu  nehmen.  Kann  man  auch  dann  nicht  über 
die  Operabilitát  des  Tumors  ins  Klare  kommen,  so  ist  eine  Probe- 
incision  nicht  zu  umgehen  und  im  Vertrauen  auf  die  Sicherheit  der 
heutigen  Asepsis  auch  kaum  zu  scheuen. 

Hat  die  carcinomatose  Infiltration  die  vordere  Magenwand  in 
ausgedehnter  Weise  ergriffen  und  die  hintere  frei  gelassen,  so  ist 
natürlich  die  Methode  von  Hacker's  indicirt,  im  entgegengesetzten 
Fall  die  nach  Wolfler  oder  Billroth-Brenner. 

Die  Gastroenterostomie  ist  ferner  noch  indicirt  bei  Carcinom- 
recidiven  nach  vorausgegangener  Resection.  Die  Literatur  weist 
einige  derartige  Falle  auf  (Socin,  Billroth,  Kocher). 

n.  Das  stenosirende  ülcus,  sowohl  wenn  der  Pylorus  noch 
isolirt  ais  auch  wenn  derselbe  bereits  mit  der  üragebung,  namentlich 
dem  Pankreas,  stark  verwachsen  ist.  Sicher  verdient  hierbei  dio 
Gastroenterostomie  vor  der  viel  eingreifenderen  Totalresection  den 
Vorzug.  Nur  partidle  Resection  und  Pyloroplastik  konnen  in  dieser 
Hinsicht  noch  mit  der  Gastroenterostomie  in  Concurrenz  treten. 
Namentlich  aber  ist  die  Gastroenterostomie  stets  indicirt  in  den 
Fallen  von  narbiger  Pylorusstenose,  in  denen  die  Verengerung  sich 
weit  in  den  Anfangstheil  des  Duodenums  hineinerstreckt  (absolute 
Indication). 

III.  Stenosen,  die  ausserhalb  des  Pylorus  im  Duodenum  gelegen 
sind. 

Es  sind  bis  jetzt  vier  derartige  Falle  bekannt  geworden,  mit 
3  Heilungen  (Rydygier,  Billroth,  Mikulicz)  und  1  Todesfall 
(Manscll-Moullin). 
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IV.  Stenoseii  durch  Geschwülste  der  Nachbarorgan^,  der  Gallen- 
blase,  der  periportalen  Lymphdrüsen  und  des  Pankreas. 

Für  diese  Indication  weist  die  Literatur  so  gut  wie  gar  keine 
Falle  auf.  No  varo  i)  hat  eine  Gastroenterostomie  wegen  Stenose 
des  Pylorus,  verursacht  durch  Echinococcus  der  Leber,  ausgeführt; 
mit  welchem  Erfolge  isb  unbekannt.  Stansfield  führte  eine  Gastro- 
enterostomie wegen  eines  Turaors  im  Pankreas  aus  mit  glücklichem 
Erfolge.  Der  Tod  trat  erst  nach  4  Monaten  ein  (vgl.  Fall  101  der 
Zusammenstellung  in  diescr  Arbeit). 

V.  Die  rein  íunctionelle  Magendilatation  ohne  Pylorusstrictur 
in  Folge  von  Atonie  der  Magenmusculatur. 

Ich  habe  in  der  Literatur  vier  derartig  operirte  Falle  erwáhnt 
gefunden.  Neuerdings  hat  Bircher  für  diese  Falle  die  Verkleineirung 
des  Magenvolumens  durch  die  sogenannte  Magenfaltung  vorgeschlagen. 
Welche  von  beiden  Operationen  den  Vorzug  verdient,  muss  der 
Entscheidung  einer  spáteren  Zeit  übcrlassen  werden. 

Es  ist  wohl  ohne  Weiteres  selbstverstándlich,  dass  die  Technik 
der  Magenoperationen  von  der  grossten  Bedeutung  für  den  Erfolg 
derselben  sein  muss.  Ein  Fehler  in  der  Technik  hat  stets  Peri- 
tonitis zur  Folge.  Man  hat  dabei  zwei  ursáchlich  verschiedene  Arten 
von  Peritonitis  auseinander  zu  halten:  die  septische,  durch  Infection 
wáhrend  der  Operation  entstandene,  und  die  sogenannte  Perforations- 
peritonitis  in  Folge  eines  technischen  Fehlers  in  der  Anlegung  der 
Naht.  Eine  Insufficieuz  der  Naht  kann  auf  dreierlei  Weise  zu  Stande 
kommen:  die  Náhte  werden  entweder  in  zu  weiten  Abstanden  von 
einander  angelegt  oder  zu  locker  geknotet  odor  sie  schneiden  durch. 
Doch  kann  eine  Perforationsperitonitis,  auch  ohne  dass  ein  technischer 
Fehler  vorzuliegen  braucht,  beispielsweise  durch  einen  Diátfehler 
veranlasst  sein.  Auch  sind  selbst  nach  gelungener  Operation  bei 
vollstándig  exact  ausgeführter  Naht  Spontanperforationen  an  anderen 
Stellen  der  Magenwand  in  Folge  tiefgreifender  ülceration  vor- 
gekomraen.  Dass  jedoch  die  Peritonitis  in  Folge  eines  technischen 
Fehlers  keinen  unwescntlichen  Einfluss  auf  die  bisherige  MortaJitat 
gehabt  hat,  raag  die  folgende  tabellarische  üebersicht  über  165  Falle 
erweisen,  in  denen  ich  eine  genaue  Angabe  auf  Grund  eines  Scctions- 
befundes  erwáhnt  fand: 


O  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  No.  4,  S.  152. 
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Bcinahc  der  vierte  Theil  aller  Todesursachen  bei 
Magenoperationen  wird  durch  Peritonitis  gebildet.  Nur 
3  Falle  ven  Spontanperforation  sind  hier  auszuschliessen.  Nach  obiger 
Tabelle  würde  Peritonitis  sich  háufiger  bei  der  Pylorusresection  wie  bei 
der  Gastroenterostomie  vorfinden.  Dies  ist  erklárlich,  wenn  man  be- 
denkt,  dass  bei  der  Resectio  pylori  die  Dauer  der  Operation  grosser 
und  femer  die  Naht  viel  lánger  und  coraplicirter  ist  wie  bei  der 
Gastroenterostomie.  Vor  allem  verdient  aber  hervorgehoben  zu  werden, 
dass  die  Perforationsperitonitis  in  Folge  Insufficienz  der  Naht  that- 
sachlich  bei  der  Resection  sehr  háufig  ist  im  Gegensatz  zur  Gastro- 
enterostomie. In  10  Fallen  fand  ich  die  Stellc  der  Perforation 
náher  angegeben.  Dieselbe  betraf  4  Mal  die  Ringnaht,  1  Mal  die 
Occlusionsnaht,  5  Mal  den  Vereinigungspunkt  beider  Nahtlinien. 
Dagegcn  war  nur  in  einem  einzigen  Falle  von  Gastroenterostomie 
Perforationsperitonitis  durch  Insufficienz  der  Naht  angegeben. 
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Zusanmeistellug  ?•■  sánmtliehei  im  itm  Jahreí  1879—1894 
aasgefahrteM  totaleí  PylerasreseetUieB. 

I.  Pylorusresetionen  wegen  Carcinom  (Sarcom).   (208  Falle.) 

1.  J.  Pean  (Gaz.  des  hopitaux,  1879,  No.  GO).  —  M.  —  9.  4.  1879.  — 
Carcinoma  pylori.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba  5  Querlmger  lang  oberhalb  und 
unterhalb  des  Nabels.  Denselben  ein  wenig  nach  links  umkreisend.  —  Durch 
Einporhalten  der  durchschnittenen  Enden  vora  Assislenten  wurde  das  Aus- 
lliessen  von  Mageninhalt  verhindert.  -  -  Ein  Theil  der  Nahte  wurde  nach  innen 
im  Darm  geknotet;  ein  anderer  nach  aussen.  Catgut.  —  Dauer  2Y2  Stunde. 
-  -  Das  Pyloruscarcinom  war  6  Clm.  lang  und  4  Ctm.  breit.  —  Tod  am  5.  Tage 
an  Inanition.    Keine  Section. 

S.  Rydygicr  (Deutsche  Zeilschrift  für  Chirurgie.  Bd.  XIV.  S.  2ú2).  — 
M.,  64^4  Jahre.  —  16.  11.  1880.  —  Carcinoma  pylori  (Scirrhus).  —  Schnitt 
in  der  IJnea  alba  vom  Proc.  xiphoideus  bis  zum  Nabel.  —  Durch  Rydygier's 
Compressorien.  -  Etwa  12  Occlusionsnahte,  4íJ  Ringnahte  und  5  Schleimhaut- 
nahte.  Doppelreihige  Czerny'sche  Naht  und  innen  ais  dritte  Reihe  die 
Schleimhautnaht.  Catgut.  -  -  Dauer  mit  der  Narkose  etwa  4  Stunden.  —  Das 
resocirte  Stück  5  Ctm.  im  Langs-,  ^Yo  Ctm.  im  Querdurchmesser;  zugleich 
zwei  Drüsen  aus  dem  Omentum  maj.  und  eine  aus  dem  Omentum  min.  mit 
entfernt.  —  Tod  12  Stunden  nach  der  Operalion  an  Colla]>s.  Obduction:  Keine 
Zeichen  von  Peritonitis.  Alies  Krebsige  entfernt ;  keine  Metastasen  in  anderen 
Organen  dor  Bauchhohle. 

3.  Billroth  (Wiener  med.Wochenschrift  1881,  No.  H).  —  W.  43  Jahre. 
--  29.  1.  1881.  -  Alvcolai'cs  Gallertcarcinom  des  Pylorus.  —  Schnitt  quer 
über  die  Geschwulst  von  rechts  unten  nach  links  oben  oberhalb  des  Nabels, 
11  Ctm.  lang.  -  Durch  Emporziehen,  Unterlegen  von  Compressen  und 
Schwammcn,  ferner  durch  die  Art  der  Durchtrennung  wurde  ein  etwaiges  Aus- 
fliessen  vom  Mageninhalt  unmoglich  gemacht.  —  Zur  Occlusionsnaht  21,  zur 
Ringnaht  HO  theils  obernüchlich,  iheils  tiefer  gelegene  Suturen.  Seide.  —  Dauer 
IY2  Stunde.  -  -  Das  resecirte  Stück  an  der  grossen  Curvatur  14  Ctm.,  an  der 
kleinen  10  Ctm.  lang.  Eine  hasclnussgrosso  lAinphdrüse  und  zwei  kleine 
Knotchen  aus  dem  Lig.  gastrocolicum  mit  entfernt.  -  Heilung.  Recidiv 
und  Tod  nach  kaum  4  Monaten.  Section:  An  der  Naht.stelle  keine  Stenose. 
Schleimhautnarbe  nur  mit  Mühe  zu  fmden. 

4.  Billroth  (Wülfler,  Uebor  die  von  Billroth  ausgeführtenResectionen 
des  carcinomatosen  Pylorus.  Wien  1881).  -  W.  .-59  Jahre.  —  28.  2.  1881.  — 
Epithelialkrebs  des  Pylorus.  -  Schnitt  quer  über  die  Geschwulst  von  rechts 
oben  nach  links  unten  oberhalb  des  Nabels  12  Ctm.  lang.  -  Durch  Hervor- 
ziehen  und  Unterlegen  von  Schwámmen  und  Komjíressen.  -  -  28  tiefe  und  ober- 
fláchliche  Occlusions-  und  30  Ringniihte.  Seide.  Dauer  2^^  Stunden.  - 
Das  resecirte  Stück  -an  der  grossen  Curvatur  10  Ctm.,  an  der  kleinen  5  Ctm. 
lang.   -      Tod  am  8.  Tage  p.  o.  an  Inanition  infolge  von  Zwickelbildung  und 
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Entstehung  eines  Blindsackes.  Duodenum  war  in  die  kleine  Curvatur  einge- 
náht  worden. 

5.  Billroth  (Wolfler,  Ueber  die  von  Billroth  ausgeführten  Uesectionen 
des  carcinomatosen  Pylorus.  Wien  1881).  —  W.  38  Jahre.  —  12.  3.  1881.  — 
Medullarcarcinoro  des  Pylorus.  —  Schnitt  quer  über  die  Geschwulst  zwei 
Qiierfinger  breit  über  dem  Nabel,  12Ctm.  lang. —  Lumenverschluss  durchUnter- 
legung  von  desinfícirten  Schwammen  nnd  durch  die  Art  der  Schnittführung 
und  Nahtanlegung.  -—  36  Ring-  und  Occlusionsnáhte,  die  hintere  Reihe  der 
llingnáhte  nach  innen  geknotet  und  3  ganz  feine  Schleimhautnáhte.  Seide.  — 
Dauer  2^1^  Stunden.  —  Das  resecürte  Stück  an  der  grossen  Curvatur  12,  an  der 
kleinen  5  Ctm.  lang.  —  Tod  an  CoUaps  an  demselben  Tage.  Obduction:  Einige 
carcinomatose  Lymphdrüsen  zurückgeblieben. 

%.  Nicolaysen  (Nord.  Med.  Arkiv.  XIII.  No.  27).  —  W.  37  Jahre.  - 
17.  3.  1881.  —  Pyloruscarcinom  (Cylinderepithelialcarcin.).  —  Querschnitt 
parallel  dem  rechten  Rippenrand  3  bis  4  Ctm.  unterhalb  desselben,  10  Ctm. 
lang.  —  Anlegung  von  Occlusionsnáhten  an  der  grossen  Curvatur.  Ein- 
pílanzen  des  Duodenum  in  die  kleine  Curvatur.  Invaginationsnaht^  nach 
Jobert.  Catgut.  —  Das  resecirte  Stück  9  Ctm.  lang.  Im  Netz  infiltrirte 
Drüsen.  —  Tod  im  Collaps.    Naht  erwies  sich  bei  der  Section  nicht  sufficient. 

7.  Bardenheuer  (Die  Drainirung  der  Peritonealhohle.  Stuttgart,  bei 
Enke).  —  W.  54  Jahre.  —  18.  3.  1881.  —  Pyloruscarcinom  auf  die  vordere 
Magenwand  ausgedehnt,  mit  dem  Pankreas  verwachsen.  —  Schnitt  zwei  Zoll 
unterhalb  des  rechten  Kippenbogenrandes  parallel  demselben,  etwa  8  Zoll  lang. 

—  Am  Duodenum  provisorische  Ligatur,  am  Magon  2  oberflachliche  Schlingen, 
an  welchen  der  Magenfundus  in  die  Hohe  gehalten  wurde,  so  dass  die  Quer- 
üffnung  nach  oben  sah.  —  Lembert'sche  Náhte  aus  Seide.  —  Dauer  1  Stunde. 

—  Tod  im  Collaps  26  Stunden  p.  o.  Obduction :  Keine  Peritonitis,  Blut  im 
Magen. 

8.  Wolfler  (Ueber  die  von  Billroth  ausgeführten  Resection  endes  carci- 
nomatosen Pylorus.  Wien  1881).  —  W.  52  Jahre.  —  8.  3.  1881.  —  Pylorus- 
carcinom (Gallertkrebs).  —  Querschnitt  oberhalb  des  Nabels.  —  Duodenum  in 
die  grosse  Curvatur  eingepflanzt.  10  Occlusions-,  14  innere  und  16  áussercRing- 
náhte.    Seide.  —  Das  resecirte  Stück  an  der  grossen  Curvatur  12  Ctm.  lan^f. 

-  Vollstandig  reactionsloser  Verlauf.  Heílung.  Dieselbe  hat  Bestand  noch 
1  Jahr.  Exstirpation  eines  krebsigen  Knotens  aus  der  Bauchwand  nach  2V'i 
Jahren. 

9.  Berns  (Ref.  in  Wiener  med.  Wochenschrift.  1881.  No.  50).  —  W. 
49  Jahre.  —  April  1881.  —  Pyloruscarc.  Tumor  mit  unterliegenden  Organen, 
namentlich  Pankreas  fest  verwachsen.  —  Schnitt  vom  Proc.  xiph.  bis  zum 
Nabel.  —  Klemmzangen.  —  Mehr  ais  100  Náhte,  Czerny\sche  Naht.  Duo- 
denum in  die  grosse  Curvatur  eingenáht.  Pankreas  abgebunden.  Vena  cava 
auf  10  Ctm.  blossgelegt.  —  Tod  4  Stunden  p.  o.  Obduction :  Naht  schloss 
dicht.  In  der  Bauchhohle  fand  sich  ein  geringer  Erguss  von  blutigem  Serum. 
Die  Todesursache  war  entweder  Sepsis  acutissima  oder  Erschopfung  durch  die 
sehr  langwierige  Operation. 
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19.  .1  ur i é  (Wiener  med.  Wochenschrift.  1881.  No.  23).  —  Anfang  Mai 
1881.  —  Pyloruscarcinom.  —  Tod. 

IL  Billroth  (v.  Hacker,  MagenoperatioDen).  —  W.  33 .labre.  —  10.  5. 
1881.  —  Medullarcai'cinom  fest  verwachsen  mil  Leber,  Mesocolon  transvers.  iind 
Pankreas,  Kateg.  III.  —  Schnitt  quer  über  die  Geschwulst  oberhalb  des  Nabels 
14  Ctm.  lang.  —  Lumenverschluss  durch  Assistentenhánde.  —  Im  Ganzen  46 
Magennáhte.  —  Dauer  über  V-j^  Stunde.  -—  Das  resecirte  Stück  an  der  grossen 
Curvatur  13  Ctm.,  an  der  kleinen  4V2  Ctm.  lang.     In  der  Mitte  7  Ctm.  hoch. 

—  Tod  am  6.  Tage  p.  o.  an  Peritonitis. 

M.  Tillmanns  (Centralblatt  ffir  Chirurgie.  1882.  No.  46).  —  M.  63.J. 
~  13.  5.  1881.  —  Pyloruscarc.  faustgross  mit  der  vorderen  Bauchwand,  dem 
Netz  und  einer  Dünndarmschlinge  verwachsen.  —  Schnitt  nach  Billroth.  — 
Tod  3  Stunden  p.  o.  an  CoUaps.  Verschluss  durch  die  Naht  ein  durchaus 
guter. 

IS.  Kronlein  (Centralblatt  für  Chir.   1882.   No.  46).  —  W.  54  Jahre. 

—  4.  6.  1881.  —  Pyloruscarcinom.  Ausgedehnte  Verwachsungen.  —  Quer- 
verlaufender  Schnitt  über  dem  Nabel.  -  Fingercompression.  —  15  Occlusions- 
und  20  Ringnáhte.    -  Dauer  3  Stunden.  —  Tod  an  Shock. 

14.  Czerny  (Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  37.   S.  788).  —  M.  28  Jahre. 

—  21.  6.  1881.  —  Klein  alveolares  Gallertcarcinom  des  Pylorus.  —  Schnitt  in 
der  Linea  alba  10  Ctm.  lang,  6  Ctm.  oberhalb,  4  Ctm.  unterhalb  des  Nabels. 

—  Kein  besonderer  Verschluss.  Untei-schieben  von  Thymolcompressen.  Durch- 
schneiden  des  Magens  in  2  Tempis  und  sofortiges  Anlegen  der  Occlusionsnaht. 

—  12  Verkleinerungs-  und  6  innere  und  34  áussere  Magennáhte  nach  Czerny. 
Seide.  —  Dauer  V-j^  Stunden.  —  Das  resecirte  Stück  an  der  grossen  Curvatur 
9,5  Ctm.,  an  der  kleinen  5  Ctm.  lang.  An  einer  Stellc  der  Schnittlinie  Inííl- 
tration.  —  Heilung.  Vorláufiges  Wohlbefinden.  Von  Mitte  August  Anzeichen 
cines  Recidivs.    Tod  am  5.  1.  1883. 

15.  Lücke  (Deutsche  Zeitsohrift  für  Chirurgie.  Bd.  16.  S.  260).  —  M. 
33  Jahre.  ~-  25.  6.  1881.  —  Scirrhus  pylori  mit  dem  Pankreas  verwachsen.  — 
Schnitt  in  der  Linea  alba  8V2  Ctm.  lang.  Dazu  noch  ein  5,5  Ctm.  langer 
Querschnitt  mitten  auf  den  Langsschnitt  nach  rechts  hin  angelegt.  —  Durch 
Klemmzangen.  —  11  Occlusionsnáhte,  26  Ringnáhte.  Seide.  —  Dauer  ly^ 
Stunde.  —  Das  resecirte  Stück  10  und  b^l^  Ctm.  (hinten)  lang.  —  Tod  10 
Stunden  p.  o.  an  beginnender  Peritonitis  und  Herzschwáche.  Obduction: 
2  kleine  Oeflhungen  der  Naht,  eine  beim  Zusammenstoss  der  Occlusionsnaht 
mit  der  Ringnaht. 

M.  Kocher  (Corr.-Blatt  für  Schweizer  Aorzte.  XIII.  No.  23  und  24).  — 
M.  42  Jahre.  -    28.  6.  1881.  —  Carcin.  pylori.  —  Tod  1.  Tag  p.  o. 

17.  v.  lleineke  (Schonlau,  In.-Diss.  Erlangen.  1884).  —  W.  44  Jahre. 

—  7.  7.  1881.  —  Carc.  pyl.  mit  violen  Adhásionen.  -  Querschnitt  über  die 
Mitte  dos  Tumors.  —  62  Occlusionsnáhte,  29  Ringnáhte.  —  Dauer  5  Stunden. 

-  Das  resecirte  Stück  an  der  grossen  Curvatur  16  Ctm.,  an  der  kleinen  9  Ctm. 
lang.  —  Tod  2  Tage  p.  o.  Section:  Eitrig  fibrinose  Peritonitis,  ausgegangen 
von  einer  unvollkommon  genáhten  Stelle  am  Magen. 
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18.  Kitajcwsky  (Centralbl.  f.  Chirurgie.   1881.    No.  49).  —  W.  52  J. 

—  16.  7.  1881.  —  Pyloruscarcinom.  —  Querschnitt  4  Ctm.  unterhalb  des 
Nabels  von  rechts  nach  links  in  der  Linea  alba  endend,  I2Y2  Ctm.  lang.  — 
Am  Duodenum  2  provisorische  Ligaturen.  —  33  Occlasionsnáhte,  32  Ringnahte 
nach  Lembert,  von  denen  der  hintere  Theil  nach  innen  geknotet  wurde.  — 
Dauer  4  Stunden.  —  Das  resecirte  Stiick  an  der  grossen  Curvatur  9  Ctm.,  an 
der  kleinen  10  Ctm.  lang.  —  Tod  nach  6  Stunden  an  Collaps.  Obduction: 
Keine  Metastasen.    Occlusionsnaht  nicht  safñcient. 

I».  Weinlechner  (Ref.  in  Centralblatt  fur  Chirurgie.  1881.  No.  21). 
-  M.  47  Jahre.  —  18.  8.  1881.  —  Pyloruscarcinom,  verwachsen  mit  dem 
Pankreas  und  linken  Leberlappen.  —  Dauer  5  Stunden.  —  Tod  5  Stunden 
post  op. 

2f.  Billroth  (Wiener  med.  Wochenschrift.  1881.  No.  51  und  1882. 
No.  15  und  V.  Hacker,  Magenoperationen).  —  W.  36  Jahre.  —  23. 10.  1881. 

—  Pyloruscarcinom,  klein,  áusserlich  sehr  gut  verschieblich  (Adenocarcinom). 

—  Schnitt  2  Querfinger  breit  über  dem  Nabel  14  Ctm.  lang.  —  Am  Duodenum 
provisorische  Ligatur.  —  11  Occíusionsnáhte,  26  Ringnahte.  Seide.  —  Dauer 
IY4  Stunde.  —  Walnussgrosser  Tumor.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
zejgte ,  dass  derselbe  ein  Drusenkrebs  war.  In  keiner  der  3  mitexstirpirten 
Lymphdrüsen  waren  mikroskopisch  Carcinomelemente  wahrzunehmen.  —  Ver- 
lauf  gut.    Heilung.    Tod  an  Recidiv  nach  10  Monaten. 

21.  Billroth  (Ref.  in  Centralblatt  fiir  Chirurgie.  1882.  No.  21  und 
V.  Hacker,  Magenoperationen).  —  M.  44  Jahre.  —  5.  11.  1881.  —  Pylorus- 
carcinom verwachsen  mit  dem  Pankreas.  —  Tod  im  Collaps.  Geringe  lokale 
Peritonitis. 

22.  Bardenheuer  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  1885.  Bd.  21. 
S.  565).  —  Pyloruscarcinom.  -  Querschnitt.  --  Tod  am  8.  Tage  p.  0.  infolge 
einerpartiellen  Peritonitis  entlang  dem  Querschnitt.  Magennahthattegutgehalten. 

23.  Bardenheuer  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  1895.  Bd.  21. 
S.  565).  —  Pyloruscarcinom  vei-wachsen  mit  dem  Pankreas.  —  Verletzung  des 
Ausführungsganges  des  Pankreas.  —  Tod  am  2.  Tage  p.  o. 

24.  Gussenbauer  (Mittheilung  auf  dem  XI.  deutschen  Chirurgen-Con- 
gress).  —  1881.  —  Pyloruscarcinom  mit  dem  Pankreas  verwachsen.  —  Dauer 
2  Stunden.  —  Viele  Lymphdrüsen  mussten  mit  entfernt  werden.  —  Tod  an 
Collaps  16  Sunden  p.  o. 

25.  v.  Langenbeck  (Mittheilung  auf  dem  XV.  deutsch.  Chirurgen-Con- 
gress).  —  Pyloruscarcinom  mit  dem  Pankreas  verwachsen.  —  Tod  an  Collaps 
kurz  nach  der  Operation. 

t$,  Kocher  (Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte.  XIII.  No.  23,  24). 

—  M.  35  Jahre.  —  23.  3.  1882.  —  Carcinoma  pylori.  —  Gestorben  1  Tag 
post  op. 

27.  South  am  (Brit.  Med.  Journ.  1882.  2.  Juli.  29.  —  M.  43  Jahre.  — 
5.  4. 1882.  —  Carcinoma  pylori,  secundare  Gastrectasie.  —  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  resecirten  Stücks  ergiebt,  dass  es  sich  um  einen  Scirrhus 
gehandelt  hatte.  —  Tod  40  Stunden  p.  o.  an  Shock  und  Sepsis. 

Arehiv  fVr  klÍD.  Chirurgie.   LI.   3.  gg 
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18.  llahn  (Deutsche  Zeitschrift  füx-  Chirurgie.   1885.  Bd.  21.    S.  5(ÍG). 

—  W.  63  Jahre.  —  19.  5.  1882.  ~  Carcinoma  pylori  mit  dem  Pankreas  nicht 
verwachsen..  —  Schnitt  quer  unterhalb  des  Nabels  auf  dem  Tumor  links  von 
der  Linea  alba.  —  15  Occlusionsnahte,  25  Ringnahte,  Lembert'sche  Naht. 
Seide.  —  Dauer  IY4  Stunde.  —  Das  resecirte  Stück  an  der  grossen  Curvatur 
11  Ctm.  lang,  an  der  kleinen  8  Ctm.  —  Tod  am  8.  Tage  an  Perforations- 
peritonitis,  entstanden  durch  Aufgehen  der  Ringnaht. 

».  Richter  (Centralblatt  f.  Chirurgie.   1882.  No.  46).  —  M.  51Jahre. 

—  25.  5.  1882.  —  Carcinoma  pylori.  —  Transversaler,  5  Zoll  langer  Schnitt, 
auf  dessen  Mitte  noch  ein  senkrechter  nach  dem  Proc.  xiphoideus.  —  Yer- 
schluss  durch  Assistentenhande.  —  20  Occlusionsnahte,  eine  Ringnahtreihe. 
Seide.  —  Dauer  2^3  Stunden.  —  Das  resecirte  Stück  bestand  aus  der  Portio 
pylor.  ventr.,  dem  Pylorus  und  ^¡^  Zoll  des  Duodenum.  —  Tod  an  Collaps  3 
Stunden  p.  o.    Keine  Section. 

S9.  Caselli  (Italia  medica.  Juni  1882.  Citirt  nach  Kahn,  De  la  ré- 
section  partielle  de  Testomac).    —  W.  —  14.  6.  1882.  —  Carcinoma  pylori. 

—  50Náhte.  —  Dauer  2  Stunden.  —  Das  resecirte  Stück  von  elliptischer  Fonn, 
an  der  grossen  Curvatur  12,  an  der  kleinen  10  Ctm.  lang.  —  Tod  7  Stunden 
p.  o.  Section :.  Die  Naht  sufficient.    Keine  Metastasen. 

31.  Kohler  (Centralblatt  für  Chirurgie.  1882.  No.  46).  -  W.  65  Jahre.— 
2.  9.  1882.  —  Carcinoma  pylori.  —  Schnitt  unterhalb  des  Nabels.  —  40  Nahte. 
Seide.  —  Dauer  1  Stunde.  —  Tod  6  Stunden  p.  o.  an  Collaps. 

32.  Maurer  (v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.20.  S.  1).  —  W.  53Jahre.  — 
4.  9.  1882.  —  Carcinoma  pylori.  —  Verschluss  durch  Assistentenhande.  —  22 
Occlusionsnahte  (7  nach  Pean -Wolfler,  15  áussere  Serosanáhte) ,  zur 
Ringnaht  32  Nahte  (15  innere,  17  áussere).  —  Dauer  3  Stunden.  —  Das 
resecirte  Stück  an  der  kleinen  Curvatur  5,5  Ctm.,  an  der  grossen  8  Ctm. 
lang.  -  Tod  4  Stunden  p.  o.  durch  hochgradige  Schwáche.  Section:  Keine 
Metastasen. 

33.  Jones  (Lancet  1882.  Nov.  25).  —  M.  57  Jahre.  —  17.  10.  1882.  — 
Cai'cinoma  pylori  verwachsen  mit  dem  Páncreas.  ~  Dauer  3  Stunden.  —  Tod 
5  Stunden  p.  o. 

34.  Gussenbauer  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  21).  — 
W.  38  Jahre.  —  20.  10.  1882.  —  Carcinoma  pylori.  —  Tod  6  Tage  p.  o. 

35.  Billroth  (v.  Hacker,  Magenoperationen,  S.  20).  —  W.  39 Jahre.  — 
21.  10.  1882.  —  Scirrhus.  —  Schnitt  schrág,  10  Ctm.  lang,  einen  Queríinger 
unter  dem  rechten  Rippenbogen,  diesem  parallel.  —  Gussenbauer's  Klemmen 
am  Magen  und  Duodenum.  —  Zusammen  50  Nahte.  —  Dauer  3  Stunden.  — 
Das  resecirte  Stück  an  der  grossen  Curvatur  12,5  Ctm.,  an  der  kleinen  11  Ctm. 
lang.  —  Tod  am  Tage  p.  o.  an  Collaps  und  septischer  Peritonitis. 

36.  Bigi  (Raccoglitore  medico.  1882.  S.  464).  —  W.  38  Jahre.  — 
24.  10.  1882.  —  Carcinoma  pylori.  —  Gestorben  4  Tage  p.  o. 

37.  V.  Heineke  (Schonlau,  Beitiáge  zur  Magenresection.  In.-Diss.).  — 
M.  40  Jahre.  —  23.  12.  1882.  —  Carcinom  des  Pylorus  und  der  kleinen  Cur- 
vatur.  -      Medianschnitt  zwischen  Proc.   ensiformis  und  Nabel.  —  Tod  nach 
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5  Tagcn.     Die  Section  ergab  ais  Todesursache :  intercurrente  Pneumonie  und 
Inanition.     Keine  Spur  von  Peritonitis,  Naht  sufficient. 

M.  Fort  (Centralblatt  für  Chirurgie.  1882.  No.  49.  Gaz.  des  hopit.  1882. 
No.  123).  -  -  Carcinoma  ventriculi  verwachsen  mit  dem  Páncreas  und  Quercolon. 

—  Hinten  Knopfnáhte,   vorne  Gély'sche  Steppnaht.  —  Dauer  2  Stunden.  — 
Tod  karz  nach  der  Operation  im  Collaps. 

3».  Molitor  (v.  Langenbeck's  Archiv.  29.  Bd.  3.  Heft).  —  W. 
44  Jahre.  —  4.  1.  1883.  —  MeduUarcarcinom  ca.  15  Ctm.  weit  mit  dem  Colon 
transv.  fest  verwachsen.  —  Schragschnitt,  18  Ctm.  lang.  —  Hándeabschluss.  — 
Knopfnáhte,  áussere  Nahtreihe  fortlaufend.  —  Das  resecirte  Stück  14  Ctm. 
lang  an  der  grossen,  5  Ctm.  an  der  kleinen  Curvatur.  —  Tod  am  Abend  des 
3.  Tages  p.  o.    Section:   Septische  Peritonitis  durch  Gangrán  des  Quercolon. 

4r  Molitor  (ibid,).  —  W.  28  Jahre.  —  12.  1.  1883.  -  Scirrhus  pylori 
nicht  verwachsen.  —  Querschnitt,  13  Ctm.  lang.  —  Dauer  nicht  ganz  3  Stun- 
den. —  Heilung.  Tod  nach  IIY2  Monaten  an  Mastdarm-  und  Beckencarcinom ; 
keine  £rscheinungen  von  Recidiv  am  Magen.    Keine  Obduction. 

41.  Mikulicz  (Verhandl.  d.  deutsch.  Gesellschaft  f.  Chir.  1883).  —  W. 
35  Jahre«  —  22.  2.  1883.  —  Gallertcarcinom.  —  Querschnitt.  —  Wehr'sche 
Compressorien.  —  50  Czerny'sche  Náhte.  Seide.  —  Dauer  2^2  Stunden.  — 
Das  resecirte  Stück  8  Ctm.  lang.  —  Heilung  seit  2  Jahren.  Vgl.  Dreydorff, 
Casnistischer  Beitrag  zur  Magenchirurgíe  in:  Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.  1894. 
Bd.  XI.  S.  356. 

4S.  Nebinger  (Reichert,  Zwei  Falle  von  Resection  des  Pylorus.  In.- 
Diss.  München  1884).  —  M.  43  Jahre.  —  17.  4.  1883.  —  Cai'cinoma  pylori 
(MeduUarcarcinom).  —  Horizontaler  Schnitt  in  der  Hohe  des  Ansatzes  der 
X.  Rippe,  15  Ctm.  lang.  —  Holzklammern  mit  Gummi  überzogen  und  durch 
starke  Gummiringe  an  beiden  Enden  verschliessbar.  —  Etagennaht  ca.  90  bis 
100  Nahte.  —  Dauer  3Y4  Stunden.  —  Das  resecirte  Stück  hat  eine  Ausdehnung 
von  10  Ctm.  an  der  Hinterfláche,  von  12  an  der  Vorderfláche,  in  der  Hohe  10, 
in  der  grossten  Dickc  5  Ctm.  —  Heilung.  Verlauf  gestort  durch  Bildung  einer 
Gastroduodenalfistel,  die  sich  allmalig  verkleinerte.  Patient  wurde  mit  der- 
selben  ais  geheilt  entlassen.  VoUkommenes  Wohlbefinden  im  October  des- 
selben  Jahres.    Im  Mürz  1884  Recidiv  nachweisbar. 

4S.  Rydygier   (Deutsche   Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  21.  S.  546). 

-  M.  42  Jahre.  —  4.  6.  1883.  —  Alveolares  Gallertcarcinom.  —  Lángsschnitt 
in  der  Linea  alba.  —  Rydygier's  elastische  Compressorien.  —  Occlusions- 
naht:  erste  Reihe  12,  zwei  te  8  Czerny'sche  Náhte.  Zur  Ringnaht:  crste  Reihe 
20,  zweite  18  und  zwei  kreuzweise  angelegte  Náhte  an  der  Stelle,  wo  die  Naht- 
reihen  zusammenstossen.  8  Schleimhautnáhte  Catgut.  —  Dauer  2Y4  Stunden.  — 
Das  resecirte  Stück  ist  an  der  grossen  Curvatur  7,  an  der  kleinen  4  Ctm. 
lang.  —  Tod  an  Perforationsperitonitis  durch  Insufficienz  der  Naht. 

44.  Billroth  (Wiener  medicinische  Wochenschrift.  1883.  No.  71.  Cen- 
tralblatt für  Chirurgie.  1883.  No.  52).  —  W.  46  Jahre.  -  24.  6.  1883.  — 
Scirrhus  nicht  verwachsen.  —  Querschnitt  15  Ctm.  lang.  —  Verschluss  durch 
Assistentenhánde.     Trotz    oftmaliger  Brechbewegungen    keín   Inhalt   ausge- 
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flossen.  —  Etliche  20  Ringnáhte,  Lembert'sche  Naht,  die  stellenweise  durch 
eine  EtagcDnaht  verstárkt  wird.  Seide.  ~  Dauer  lYg  Stunden.  —  Das  resecirte 
Stück  an  der  grossen  Curvatur  10  Ctm.  lang.  —  Heilung.  Guter  Verlauf. 
Ueber  zwei  Jahre  ohne  Recidiv. 

45.  Billroth  (v.  Hacker,  Magenoperationen).  —  W.  52  Jahre.  —  8.  7. 
1883.  —  MeduUarcarcinom  Verwachsungen  mit  dem  kleinen  Netz.  —  Schrag- 
schnitt  17  Ctm.  lang.  —  Verschluss  durch  Assistentenhánde.  —  20  Occlusions- 
nahte,  19  innere  und  16  áussere  Ringnáhte.  —  Dauer  2^4  Stunden.  —  Das 
resecirte  Stück  6  Ctm.  an  der  grossen,  9  an  der  kleinen  Curvatur  lang.  — 
Tod  24  Stunden  p.  o.  an  Collaps.  Section:  Fettige  Degeneration  des  Herz- 
muskels  und  beginnende  Peritonitis.    Carcinom  in  der  Leber. 

4(.  Socin  (Correspondenzbl.  f.  schweiz.  Aerzte.  No.  23.  Centralblatt 
für  Chir.  1884.  No.  27).  —  W.  43  Jahre.  -  15.  7.  1883.  —  Carcinoma  pylori 
verwachsen  mit  dem  Páncreas.  —  Querschnitt  15  Ctm.  lang.  —  Verschluss 
durch  Assistentenhánde.  —  11  tiefe  und  11  oberfláchliche  Occlusionsnáhte. 
Zur  Ringnaht  hinten  13  innere  und  9  Schleimhautsu turen,  vom  6  Schleim- 
haut-  und  13  Lerobert*sche  Suturen.  —  Dauer  2  Stunden.  —  Das  rese- 
cirte Stück  8  Ctm.  lang.  —  Heilung.  —  Recidiv  nach  9  Monaten.  Dann 
Gastroenterostomie.  Vgl.  Fall  12  in  der  Zusammenstellung  der  Gastroentero- 
stomien. 

47.  vonHeineke(H.  vonKolb,  Beítrage  zur  Magenresection.  In.-Diss., 
Erlangen.  1887).  —  M.  52  Jahre.  -  7.  8.  1883.  ~  Carcinoma  pylori  ohne  Ad- 
hásionen.  —  Heilung.  Tod  nach  1  Jahr  an  Recidiv.  Dieses  letztere  war  noch 
zweimal,  so  weit  es  moglich  war,  exstirpirt  worden. 

48.  Superno  (Raccoglitore  Medico.  1883.  S.  167).  —  W.  43  Jahre.  — 
August  1883.  —  Carcinoma  pylori.  —  Tod  3  Tage  p.  o. 

411.  Hahn  (Berliner  klin.  Wochenschrift.  1885.  No  51).  —  W.  59  Jahre.— 
15.  9.  1883.  —  Carcinoma  pylori.  —  Schnitt,  schrag  von  oben  links  nach 
rechts  unten.  —  Tod  nach  2  Tagen  an  einer  intercurrenten  Krankheit.  Section : 
Keine  Peritonitis.    Naht  gut  schliessend. 

&#•  Kocher  (Correspondenzbl.  f.  schweiz.  Aerzte.  1883.  No  23  u.  24. 
Centralbl.  f.  Chir.  1884.  No.  15.  Vergl.  auch  Yerhandl.  d.  Deutsch.  Gesellsch. 
f.  Chir.  XVI.  Congress  1887).  —  W.  42  Jahre.  —  21.  9.  1883.  —  Carcinoma 
pylori.  —  Lángsschnitt.  ~  Am  Duodenum  Seidenfaden.  Am  Magen  Bill- 
roth'sche  Klammer.  Der  mit  dem  Duodenum  zu  vereinigende  Theil  der 
Magenwunde  durch  eine  eigene  Klammer  (Smith'sche  HamoiThoidalklammer) 
verschlossen  gehalten.  —  Dauer  4  Stunden.  —  Heilung.  Gestorben  3  Jahre 
p.  o.  an  Narbenstenose. 

51.  Ruggi  (Raccoglitore  medico  1883.  S.  626).  —  W.  40  Jahre.  — 
27.  11.  1883.  —  Carcinoma  pylori.  —  Tod  22  Stunden  p.  o. 

52.  Zanaboni  (Raccoglitore  Medico.  1883.  S.  620).  —  5.  12.  1883.  — 
Carcinoma  pylori.  —  Tod  7  Tage  p.  o. 

5$.  Socin  (Correspondenzbl.  f.  schweiz.  Aerzte.  1883.  No.  23.  Centralbl. 
f.  Chir.  1884.  No.  27).  —  M.  38  Jahre.  —  Carcinoma  pylori  mngab  den 
Pancreaskopf.  —  Der  Pancreaskopf  wurde  mit  entfernt,  wobei  die  Art.  gastro- 
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duodenalis  dicht  am  Ursprung  durchschnitten  wurde.  Ligatur  der  Art.  hepática. 
Tod  6  Stunden  p.  o. 

M.  Baikoff  (Vratsch.  1883.  Vol.  IV.  S.  123).  —  W.  38  Jahre.  — 
Carcinoma  pylori.  —  Tod  7  Tage  p.  o. 

56.  Reyher  (Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.   1894.   Bd.  XI).  ~  W.  42  J. 

—  Carcinoma  pylori.  —  Tod  4  Stunden  p.  o. 

S€.  Czerny  (Beittáge  zu  den  Operationen  am  Magen  in:  Wiener  medie. 
Wochenschrift.  1884.  No.  17,  18,  19).  —  W.  39  Jahre.  —  29.  1.  1894.  -^ 
Carcinoma  pylori.  —  Medianschnitt.  —  Tumor  6  Ctm.  lang  an  der  kleinen 
und  8  Ctm.  lang  an  der  grossen  Curvatur.  —  HCl  nicht  vorhanden.  —  Heilung. 
Tod  nach  2  Monaten. 

57.  Czerny  (Beitrage  zu  den  Operationen  am  Magen  in:  Wiener  medie. 
Wochenschrift.  1884.  No.  17,  18,  19).  —  W.  40  Jahre.  —  19.  2.  1884.  — 
Carcinoma  pylori.  Gallertcarcinom,  verwachsen  mit  dem  Páncreas  und  mit  dem 
Colon  transvers.  —  19  Occlusionsnáhte  erster  Reihe,  16  der  zweiten  und  5 
dritter  Reihe.  Zur  Ringnaht:  7  innere  und  15  áussere  erster  Reihe,  15  zweiter 
Reihe.  Seide.  —  Dauer  V-j^  Stunden.  —  Das  resecirte  Stüek  an  der  grossen 
Curvatur  10,  an  der  kleinen  7,5  Ctm.  lang.  —  HCl  nicht  vorhanden.  —  Tod 
am  4.  Tage  p.  o.  an  eitriger  Peritonitis  durch  Colongangrán,  Lungenmetas tasen, 
Naht  sufficient. 

58.  Billroth  (v.  Hacker,  Magenoperationen).  —  W.  39  Jahre.  — 
26.  2.  1884.  ~  -  Scirrhus.  —  Schnitt  14  Ctm.  lang  quer  durch  die  Magengrube. 

—  Magen  durch  Assistentenhánde,Duodenum  durch  einen  herumgelegten  Streifen 
Jodoformgaze  verschlossen.  — 35  Occlusionsnáhte,  12innere  und 25  áussere  Ring- 
náhte,  5  Revisionsnáhte.  —  Dauer  1 Y4  Stunde.  —  Das  resecirte  Stüek  10  Ctm. 
lang.  —  Heilung.  Recidiv  nach  10  Monaten.  Tod  nach  der  nach  einem  Jahre 
deswegen  ausgeführten  Gastroenterostomie. 

59.  Czerny  (Beitrage  zu  den  Operationen  am  Magen  in:  Wiener  medie. 
Woehenschr.  1884.  No.  17, 18,19).  ~  M.  56  J.  —  3.3. 1884.  — Alveolares  Carci- 
noma pylori.  —  Lángsschnitt.  —  Verschlussm  Duodenum  durch  Assistenten- 
hánde,  am  Magen  durch  zwei  mit  Kautschuk  überzogene  Glasrohren.  —  10  Oc- 
clusionsnáhte erster  und  14  zweiter  Reihe.  Zur  Ringnaht  4  Schleimhautnáhte, 
12  erster,  20  zweiter  Reihe.  Seide.  —  Dauer  2^^  Stunden.  —  Das  resecirte 
Stüek  17  Ctm.  lang  an  der  grossen,  18  an  der  kleinen  Curvatur.  —  Keine  freie 
HCl.  —  Tod  am  7.  Tage  p.  o.  an  Colongangrán. 

69.  Billroth  (v.  Hacker,  Magenoperationen.  S.  22).  —  W.  31  Jahre. 

—  22.  5.  1884.  —  Scirrhus  fest  verwachsen  mit  dem  Pancreaskopf.  Drüsen 
im  Mesenterium  infiltrirt.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba.  —  Magen  durch 
Assistentenhánde,  Duodenum  durch  einen  herumgelegten  Streifen  von  Jodoform- 
gaze verschlossen.  —  170cclusions-,  12  innere  und  14  áussere  Ringnáhte,  einige 
Revisionsnáhte.  —  Dauer  2Y2  Stunden.  —  Das  resecirte  Stüek  an  der  grossen 
Curvatur  20  Ctm.  an  der  kleinen  16  Ctm.  lang,  10  Ctm.  breit,  mannsfaustgross. 

—  Tod  18  Stunden  p.  o.  an  Perforationsperitonitis.  Die  Perforationsstelle  lag 
an  der  hinteren  Peripherie  der  Ringnaht. 

91.  Czerny  (Czerny  und  Rindfleisch  in  Beitrage:  zur  klin.  Chirurg. 
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IX.  S.  661.  Fall  6).  —  W.  42  Jahre.  —  14.  7.  1884.  —  Carcinoma  pylori.  — 
Schnitt  in  der  Medianlinie,  10  Clin.  lang.  —  38  Magendarmnáhte  in  2  Reihen. 

—  Dauer  1  Stunde  40  Minuten.  —  Das  resecirte  Stück  an  der  kleinen  Curratur 
7,  an  der  grossen  9  Ctm.  lang.  —  Heilung.  Geringe  Eiterang  aus  einigen 
Stichkanalen  der  Bauchwunde.    Tod  nach  15  Monaten  an  Recidiv. 

62.  Billroth  (v.  Hacker,  Magenoperationen.   S.  23).  —  W.  37  Jahre. 

—  16.  7.  1884.  —  Carcinom  des  Pylorus.  Geringe  Verwachsung  mit  dem 
Mesocoltransv.,  sonst  frei.  —  Schnitt  in  der  Medianlinie.  —  Magen  durch 
Assistentenhánde ,  Duodenum  durch  einen  berumgelegten  Streifen  von  Jodo- 
formgaze  verschfossen.  —  Etwa  20  Occlusionsnahte,  12  innere,  16  aussere  Ring- 
náhte,  einige  Revisionsnahte.  —  Dauer  1^^  wStunden.  —  Das  resecirte  Stück 
13  Ctm.  lang  an  der  grossen,  6  Ctm.  lang  an  der  kleinen  Curvatur.  —  Heilung. 
Tod  an  Recidiv  8Y2  Monate  p.  o. 

U.  Rydygier  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  21,  und  Ver- 
handl.  des  XVI.  deutschen  Chirurg.-Congr.   1887.  I.  S.  38).  —  W.  41  Jahre. 

—  21.  7.  1884.  —  Scirrhus.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba.  —  Elastische  Com- 
pressorien.  —  Kürschnemaht  hinten  zweireihig,  vorne  dreireihig.  —  Dauer 
2Y2  Stunden.  —  Das  resecirte  Stück  an  der  grossen  Curvatur  20,  an  der 
kleinen  10  Ctm.  lang.  —  Heilung  nach  einem  ganz  glatten  Verlauf.  Voll- 
kommenes  Wohlbefinden  nach  2  Monaten.    Tod  nach  2Y2  Jahren. 

•4.  Winslow  (citirt  nach  Jahresbericht  1884.  Bd.  U.  S.  423).  —  W. 
42  Jahre.  —  4.  8.  1884.  —  Carcinoma  pylori.   —   Gestorben  2  Stunden  p.  o. 

•5.  Hahn  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1885.  No.  51).  —  W.  31  Jahre.  — 
14.  8.  1884.  —  Carcinoma  pylori  mit  dem  Pankreas  verwachsen.  —  Heilung. 
Tod  an  Recidiv  am  15.  11.  1885. 

M.  Billroth  (v.  Hacker,  Magenoperationen.  S.  24).  —  M.  50  Jahre. 

—  30.  8.  1884.  —  Medullarcarcinom  fest  verwachsen  mit  dem  Quercolon  und 
dem  Pankreaskopf.  —  Schnitt  in  der  Medianlinie.  —  Magen  durch  Assistenten- 
hánde,  Duodenum  durch  einen  berumgelegten  Streifen  von  Jodoformgaze 
verschlossen.  —  25  Occlusionsnáhte,  10  innere,  nebst  einigen  Schleimhaut- 
nahten  und  circa  15  Ringnahte.  —  Dauer  3Y4  Stunden.  —  Das  resecirte 
Stück  an  der  lángsten  Stelle  13  Ctm.  lang.  —  Tod  an  Perforationsperitonitis. 

M.   Hahn  (Berliner  klin.  Wochenschrift.   1885.  No.  51).  —  M.  40  Jahre. 

—  9.  10.  1884.  —  Carcinoma  pylori.  —  Dauer  2  Stunden.  —  Guter  Heiiungs- 
vcrlauf.    Gestorben  nach  2  Monaten  an  Metastasen  in  der  Leber. 

•8.  Czerny  (Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.   1892.  Bd.  IX).  —  M.  38  J. 

—  13.  X.  1884.  —  Carcinoma  pylori.  Spannung  der  Náhte.  23  Occlusions- 
náhte, 15  hintere  und  19  vordere  Magenduodenal-Nahte.  —  Dauer  2  Stunden. 

—  Das  resecirte  Stück  an  der  kleinen  Curvatur  9,  an  der  grossen  14  Ctm. 
lang.  —  Heilung.    Gestorben  Mitte  Mai  1885  (7  Mon.  p.  o.). 

M.  v.  Heineke  (H.  v.  Kolb,  Beitrage  zur  Magenresection.  In.-Diss., 
Erlangen).  —  M.  31  Jahre.  —  22.  X.  1884.  —  Carcinoma  pylori  mit  sehr  aus- 
gedehnten  Verwachsungen.  —  Spannung  der  Náhte.  —  Tod  am  3.  Tage  p.  o. 
Section :  Perforationsperitonitis. 

7#.   Küster  (Sitzungsbericht  der  57.  Vers.  d.  Naturforscher  und  Aerzte). 
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—  M.  61  Jahre.  —  1884.  —  Carcinoma  pylori  verwachsen  mit  dem  Colon 
transversuin.  —  Tod  nach  25  Stunden  an  Colongangrán. 

71.  V.  Heineke  (H.  v.  Kolb,  Beitrage  zur  Magenresection.  In.-Diss., 
Erlangen).  —  W.  34  Jahre.  —  9.  2.  1885.  —  Kleines  Carcinom  des  ganz  be- 
weglichen  Pylorus,  das  aber  auf  das  Quercolon  übergeht.  —  Tod  an  Gangrán 
des  Quercolon  und  Perforationsperitonitis.  Die  Resection  des  Colon  transvers. 
war  nicht  ausgiebig  genug  erfolgt. 

72.  V.  Heineke  (H.  v.  Kolb,  Beitrage  zur  Magenresection.  In.-Diss., 
Erlangen).  —  W.  55  Jahre.  —  16.  2.  1885.  —  Carcinoma  pylori  nicht  ver- 
wachsen. —  Tod  nach  wenigen  Stunden  an  CoUaps.  Die  Section  giebt  keinon 
Aufschluss  über  die  Todesursache. 

78.  BoUing  (Centralblatt  fur  Chirurgie.  1886  und  Schmidt's  Jahr- 
bücher.  1886.  Bd.  211.  S.  284).  —  W.  48  J.  —  22.  2.  1885.  —  Carcinoma 
pylori,  verwachsen  mit  dem  Pankreas.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba.  —  Doppelte 
Reihe  von  Náhten.    Sublimatseide.  —  Tod  unmittelbar  p.  o. 

74.  Sands  (Jahresbericht  1886.  11.  S.  432.  —  Márz  1885.  —  Carcinoma 
pylori.  —  Tod  nach  l^/g  Tagen  an  Erschopfung. 

75.  Mazzuchelli  (Ann.  univers.  di  med.  Vol.  273.  Fase.  819.  p.  161). 

—  13.  5.  1885.  —  Carcinoma  pylori.  —  Tod  11  Stunden  p.  o. 

7«.  Bartolini  (Raccoglitore  Medico.  1885.  p.  436).  —  Mai  1885.  — 
Carcinoma  pylori.  —  Tod  p.  o. 

77.  Morris  (Lancet  1887.  I.  Jan.  22).  —  W.  39  Jahre.  —  28.  7.  1885. 

—  Carcinoma  pylori,  frei  von  Adhasionen  und  Drüsenmetas tasen.  —  Tod  am 
5.  Tage  p.  o.  an  Perforationsperitonitis. 

78.  Saltzmann  (Centralblatt  f.  Chirurgie.  1886.  S.  566).  —  W.  50  J. 

—  26.  10.  1885.  —  Carcinoma  pylori.  —  Schnitt  schráge,  rechts  vom 
8.  Rippenknorpel  nach  dem  Nabel  zu.  —  Compressorien  von  Lücke-Rydygier. 

—  Mehrreihíge  Occlusionsnaht.  Ringnaht  einreihig.  Beide  mit  Catgut.  Zur 
Schleimhautnaht  Seide.  —  Dauer  21/2  Stunden.  —  Das  resecirte  Stück  an  der 
kleincn  Curvatur  5  Ctm.,  an  der  grossen  8  Ctm.  lang.  —  Heilung.  Patientin 
starb  am  14.  Januar  1886  an  einer  acuten  Lungenerkrankung.  Die  Section 
ergab  kein  Recidiv  und  keine  Metastasen. 

7t.  Kocher  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  28.  S.  410).  — 
W.  63  Jahre.  —  12.  11.  1885.  —  Carcinoma  pylori.  —  Dauer  21/2  Stunden.  — 
Heilung.    Patientin  ist  noch  nach  2  Jahren  reoidivfrei. 

gt.  Ratimmow  (Centralbl.  f.  Chirurg.   1886.  S.  484  und  1894  S.  1014). 

—  W.  57  Jahre.  —  Carcinoma  pylori,  klinisch  auch  mikroskopisch  festgestellt. 

—  Schnitt  in  der  Linea  alba.  —  Etagennáhte  nach  Lembert-Czerny  aus 
dünner  Seide.  —  Dauer  6  Stunden.  —  Heilung.  Nach  einem  Bericht  R.*s  auf 
dem  V.  Congress  russischer  Aerzte,  Januar  1894,  ist  Patientin  bis  auf  diese 
Zeit  stets  voUkommen  gesund  geblieben. 

81.  Coats  (Brit.  Med.  Journ.  1886.  S.  150.  Schmidt's  Jahrb.  1886. 
B.  211).  —  M.  47  Jahre.  —  11.  lU.  1886.  —  Carcinoma  pylori.  —  Tod  am 
4.  Tage  an  Erschopfung,  nachdem  Patient  andauernd  erbrochen  hatte.  Section : 
Haltbarkeit  der  Naht.   Circumscripte,  fíbrinose  Peritonitis. 


562  Dr.  Haberkant, 

81  Billroth  (v.  Langenbeck's  Arch.  Bd.  39).  —  W.  49  J.  —  4.  4. 

1886.  —  Carcinoma  pylori  (Drtisenkrebs).  —  Langsschnitt  am  lateralen  Rande 
des  M.  rectus,  9  Ctm.  lang. — Magen  und  Darm  mit  Jodoformdocht  verschlossen. 

—  10  innere,  20  áussere  Darmnáhte.  Bei  der  Revisión  der  Naht  noch  zahlreiche 
Zwischennáhte.  —  Dauer  V-j^  Stunden.  —  Das  resecirte  Stück  an  der  kleinen 
Curvatur  6,  an  der  grossen  9  Ctm.  lang.  —  Tod  am  4.  Tag  an  Perforations- 
peritonitis.    (Lücke  an  der  Uebergangsstelle  von  Occlusions-  und  Ringnaht). 

83.  Kocher  (Deuteche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  27.  S.  410).  — 
M.  34  Jahre.  —  26.  4.  1886.  —  Carcinoma  pylori.  —  Dauer  3  Stunden.  — 
Heilung.    Gestorben  nach  6  Monaten  an  Narbenstenose. 

84.  M'Ardle   (Dublin    Joum.   of  med.   se.     1883.     p.  511.    Lancet. 

1887.  I.  882).  —  M.  46  Jahre.  ~  18.  6.  1886.  —  Carcinoma  pylori.  -  Ge- 
storben 4  Stunden  p.  o. 

85.  Billroth  (v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  39).  —  W.  26  J.  —  20.  6. 
1886.  —  Carcinoma  pylori.  —  Medianschi\itt.  —  Abschluss  durch  Assistenten- 
hánde.   —   Anzahl  der  inneren  Darmnáhte  nicht  angegeben,  der  ausseren  30. 

—  Das  resecirte  Stück  an  der  kleinen  Curvatur  6,  an  der  grossen  7  Ctm.  lang. 

—  Tod  nach  20  Tagen  an  Perfprationsperitonitis  (Lücke  in  der  vorderen 
Nahtlinie). 

86.  Czerny  (Beitráge  zur  klin.  Chirurgie.    IX.   1892).  —  M.  41  Jahre. 

—  7.  7.  1886.  —  Scirrhus  pylori  mit  Metastasen.  —  6  Occlusionsnáhte  erster 
und  ebensoviel  zweiter  Reihe,  3—4  Náhte  3.  Reihe.  Zur  Ringnaht  7  Serosa- 
náhte,  6  Schleimhautnáhte.  Vorn  7  Darmnáhte  und  7  Serosanáhte.  —  Dauer 
ly^  Stunde.  —  Das  resecirte  Stück  an  der  kleinen  Curvatur  6,  an  der  grossen 
9  Ctm.  lang.  —  HCl  nicht  vorhanden.  —  Heilung.    Spáter  Recidiv. 

87.  Billroth  (v.  Langenbeck^s  Archiv.  Bd.  39).  ~  W.  51  Jahre.  — 
19.  7.  1886.  —  Carcinoma  pylori  (Gallertcarcinom).  —  Medianschnitt.  — 
Verschluss  durch  Assistentenhánde.  —  Das  resecirte  Stück  an  der  kleinen  Cur- 
vatur 7  Ctm.,  an  der  grossen  12  Ctra.  lang.  ~  Heilung.  Solí  1  Jahr  nach  der 
Operation  gestorben  sein, 

88.  vanlterson  (Schmidt's  Jahrbücher.  1886.  Bd.  211.  S.  284). — 
W.  51  Jahre.  —  6.  11.  1886.  —  Carcinoma  pylori  ohne  Adhásionen.  —  Schnitt 
in  der  Linea  alba  10  Ctm.  lang.  —  An  der  Hinterseitc  eine  Schleimhautnaht 
und  eine  Serosa-Muscularisnaht.  Die  Knoten  nach  innen.  Vorn  und  hinten 
3  fache  Lage  von  Náhten.  —  Dauer  4  Stunden.  —  Tod  nach  2Y2  Stunden  an 
CoUaps.  Bei  der  Section  fand  sich  garnichts.  Náhte  schlossen  alie  gut.  Keine 
Metastasen  vorhanden. 

%%,  Schramm  (Centralblatt  für  Chirurgie.   1887.    S.  219).  —  W.  58  J. 

—  15.  12.  1886.  —  Tumor,  wahrscheinlich  Carcinom.  —  Schnitt  in  der  Linea 
alba.  —  Wehr's  Compressorien  1  Ctm.  von  der  Grenze  der  Geschwulst  an- 
gelegt.  —  Die  Occlusionsnaht  wurde  so  angelegt,  dass  zuerst  die  Schleimhaut 
mit  Kürschnernaht  aus  Catgut  genáht  wurde.  Dann  Knopfnáhte  der  Serosa 
und  Muscularis.  Zur  Ringnaht:  An  der  Hinterfláche  6  Lembert^sche  Náhte, 
dann  Náhte  der  Muscularis,  dann  fortlaufende  Schleimhautnaht  aus  Catgut, 
vordere  Muscularisnáhte  und  Lembert'sche  Náhte,  oberfláchliche  und  weit- 
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greifende.  Zur  Schleimhautnaht  Cat^^t,  sonst  Seide.  -  -  Dauer  3  Stunden.  — 
Das  resecirte  Stück  an  der  grosson  Curvatur  9  Ctm.,  an  der  kleinen  7^2  Ctm. 
lang.  Duodenam  und  Magen  liessen  sich  nur  mit  knapper  Noth  einander 
nahem.  --  Heilung.  Recidiv  nach  1  Jahr  (Centralbl.  f.  Chir.  1892.  S.  476). 
M.  Lücke  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  XXV.  S.  563).  — 
W.  42  Jahre.  —  17.  XII.  1886.  —  Carcinoma  pylori,  áusserlich  verschieblich. 

—  Dauer  S^l.¿  Stunden.  —  Das  resecirte  Stück  an  der  kleinen  Curvatur  7,  an 
der  grossen  9  Ctm.  lang.  —  Heilung. 

N.  Billroth  (v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  39).  —  M.  31  Jahre.  — 
19.  12.  1886.  ~  Carcinoma  pylori.  —  Medianschnitt.  —  Verschluss  durch 
Assistentenhande.  —  Das  resecirte  Stück  an  der  kleinen  Curvatur  6  Ctm.,  an 
der  grossen  13  Ctm.  lang.  —  HCl  war  vorh anden.  —  Tod  nach  36  Stunden 
im  Collaps.    Section:  Beginnentle  Peritonitis.   Naht  halt  gut. 

M.  Baum  (In  dieser  Arbeit).  —  M.  48  Jahre.  —  21.  12.  1886.  —  Car- 
cinoma pylori  mit  dem  Páncreas  verwachsen.  —  Gestorben  nach  2  Tagen  im 
Collaps. 

n«  Sands  (Jahresbericht.  1886.  II.  S.  432).  —  ?  —  ?  —  Carcinoma 
pylori.  —  Tod  nach  P/g  Tagen  an  Erschopfung. 

•4.  Carie  (Jahresbericht.  1886.  II.  S.  433).  —  M.  —  Carcinoma 
pylori.  —  Dauer  2^/^  Stunden.  —  Das  resecirte  Stück  an  der  kleinen  Curvatur 
7  Ctm.  lang.  —  Heilung. 

M.  Schede  (Deutsch.  med.  Wochenschr.  1886.  No.  33).  —  W.  47  Jahre. 

—  Carcinoma  pylori  ohne  besonderc  Verwachsungen.  —  Am  Duodenum  Seiden- 
faden,  am  Magen  Rydygier's  Compressorium.  —  3  Etagennáhte  mit  Catgut. — 
Heilung.  ~  Vensogerung  der  Reconvalescenz  durch  tuberculose  Lungen- 
afTection. 

M.  V.  Heineke  (v.  Kolb,  Beitráge  zur  Magenresection.  Erlangen. 
Diss.  1887).  —  M.  41  Jahre.  — ,20.  1.  1887.  —  Carcinoma  pylori  verwachsen 
mit  dem  Páncreas  und  Lig.  gastrocolicum.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba.  — 
2  Etagen  feiner  Seidennáhte.  -  -  Dauer  3Y4  Stunden.  —  Heilung.  -  -  Rasche 
Zunahme  des  KSrpergewichts. 

W.  Stetter  (Verhdl.  d.  XVI.  deutsch.  Chirur.  Congr.  1887).  -  W. 
35  Jahre.  —  17.  2.  1887.  —  Carcinoma  ventriculi.  ~  Dauer  2Y2  Stunden.  — 
Lange  des  resecirten  Stücks  8—9  Ctm.  —  Heilung. 

f8.  V.  Heineke  (v.  Kolb,  Beitráge  zur  Magenresection.  Erlangen. 
Dissertation.  1887).  —  M.  68  Jahre.  —  18.  2.  1887.  —  Carcinoma  pylori 
mit  einigen  strangformigen  Verwachsungen  nach  der  Leber  und  dem 
Quercolon  hin.  —  Lange  Incisión  in  der  Linea  alba.  —  Zur  Occlusions- 
naht  35  Náhte  in  doppelter  Reihe.  Zur  Magenduodenalnaht  75  Seidennáhte 
und  40  Catgutnáhte.  Grosse  Spannung  der  Náhte.  —  Dauer  fast  3  Stunden.  — 
Das  resecirte  Stück  an  der  grossen  Curvatur  9,  an  der  kleinen  7  Ctm.  lang.  — 
HCl  nicht  vorhanden.  —  Tod  am  folgenden  Tage.  Section:  Perforations- 
peritonitis. 

W.  Monastyrski  (Centralbl.  f.  Chir.  1887.  S.  787).  —  W.  35  Jahre.  — 
24.4.1887.  —  Tumor  pylori,  nicht  verwachsen.  —  Schnitt  iu  der  Linea  alba.  — 
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Rydygier's  Compressorien.  —  Vereinigung  von  Magen  und  Darm  dorch 
3etagigi3  Naht.  Die  beiden  inneren  Etagennabte  sínd  ais  Kürscbnemáhte  an- 
gelegt.  Die  ausserste  Etage  besteht  aus  Lembert'schen  Knopfnáhten.  — 
Dauer  3  Stunden.  —  Das  resecirte  Stück  an  der  kleinen  Curvatur  6,5,  an  der 
grossen  9  Ctm.  lang.  —  Heilung.  Patientiii  ist  noch  nach  1  Jahr  vollstandig 
gesund  und  recidivfrei. 

IN.  Schonborn  (Münchner  med.  Wochenschr.  1892.  No.  20  u.  22). — 
W.  45  Jahre.  —  4.  6.  1887.  —  Carcinoma  pylori.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba, 
10  Ctm.  lang.  —  Doppelte  Etagennabte.  Ligatur  der  Art.  coron.  Ringnaht 
mit  2  Etagen  von  Seidennahten  angelegt.  ~  Heilung.  Gestorben  13  Monate 
p.  o.  an  Recidiv. 

Itl.  Kurz  (Deutscb.  med.  Wocbenschr.  1887.  S.  1088).  -  M.  43  Jahre. 
—  19.  6.  1887.  —  Tumor  gross,  nicht  verwachsen.  —  Tod  an  vasomotorischer 
Paralyse  36  Stunden  p.  o.    Náhte  hielten. 

Itl  Bernays  (Wiener  klin.  Wocbenschr.  1888.  No.  8).  —  W.  52  J.  — 
7.  7.  1887.  —  Carcinoma  pylori.  —  Gestorben. 

ItS.  Schonborn  (Münchner  med.  Wochenschr.  1892.  No.  20  u.  22).  — 
M.  26  J.  —  14.  7.  1887.  —  Carcinoma  pylori  mit  dem  Páncreas  verwachsen.  — 
Schnitt  in  der  Linea  alba.  —  Abschluss  durch  Assistentenhande.  —  Da  das 
Páncreas  verdüchtig  aussieht,  so  wird  es  abgebunden  und  mit  dem  Thermo- 
kauter  durch trennt.  Die  Seidenligatur  gleitet  ab.  Starke  Blutung.  Páncreas 
darauf  in  2  Partien  unterbunden.  —  Dauer  3  Stunden.  —  Tod  2Y2  Stunden 
nach  der  Operation  an  CoUaps. 

It4.  Kronlein  (Schweizer  Correspondenzbl.  Bd.  19.  No.  16.  S.  499).— 
W.  42  Jahre.  —  9.  11.  1887.  —  Carcinoma  pylori.  —  Heilung  seit  V-j^  Jahren. 

ItS.  Billroth  (v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  39).  —  W.  42  Jahre. — 
10.  11.  1887.  —  Sarcom  der  Magenwand  im  Centrum  erweicht.  —  Median- 
schnitt  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse.  —  Verschluss  durch  Jodoformdocht  und 
Assistentenhande.  —  Das  resecirte  Stück  an  der  kleinen  Curvatur  5,  an  der 
grossen  18  Ctm.  lang.  —  Heilung.    Tod  17  Monate  p.  o. 

IM.  Tan  sin  i  (Centralbl.  f.  Chir.  1888.  S.  372).  —  M.  65  Jahre.  — 
1887.  —  Diagnose  zweifelhaft.  Verdacht  auf  Wandermilz.  Carcinoma  pylori 
nirgends  adhárent.  Pylorus  nicht  stenosirt.  —  12  Ctm.  langer  Schnitt  parallel 
dem  linken  Rippenbogen,  welcher  das  linke  Hypochondrium  in  vertikaler  Rich- 
tung  halbirt.  ~  Anwendung  von  Klemmen.  —  Ausschliesslich  Lembert'sche 
Náhte  ohne  Schleimhautnaht.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  rese- 
cirten  Stücks  ergab,  dass  es  sich  um  ein  Adenocarcinom  handelte.  — 
Heilung. 

IW.  Fenger  (Jahresber.  1887.  II.  S.  513).  —  W.  57  Jahre.  —  Carcinoma 
pylori  ohne  Adhásionen.  —  Dauer  5^4  Stunden.  —  Tod  nach  15  Stunden. 

It8.  Petersen  (Verh.  d.  XVI.  deutscb.  Chir.-Congr.  1887).  —  W. 
46  Jahre.  —  Carcinoma  pylori.  —  Schnitt  links  von  der  Linea  alba.  — 
Rydygier's  Klammern.  -  Das  resecirte  Stück  ist  an  der  kleinen  Curvatur 
14,  an  der  grossen  12  Ctm.  lang.  —  Gestorben  6  Wochen  p.  o.  an  stetig  zu- 
nehmender  Schwache. 
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IW,  Lauenstein  (¡bid.).  —  M.  35  Jahre.  —  Grosses Gallertcarcinom. — 
Heilong.  Patient  lebte  ca.  5  MoDate  in  voller  Arbeitsfahigkeít  und  ohne  Magen- 
beschwerden.  Er  starb  an  lobularer  Pneumonie.  Bei  der  Section  zeigte  sich 
am  PyloTus  am  Anfang  und  Ende  der  Occlasionsnaht  je  ein  wallnussgrosses 
Carcinomrecidiv. 

IM.  Billroth  (v.  Langenbeck's  Ai'chiv.  Bd.  39).  —  W.  54  Jahre.  — 
24.  1.  1888.  —  Carcinoma  pylori  (MeduUarkrebs).  —  Schnitt  in  der  Median- 
linie.  —  Zerschluss  durch  Jodoformdocht.  —  Das  resecirte  Stück  ist  an  der 
kleinen  Carvatur  10,  an  der  grossen  15  Ctm.  lang.  —  H.  Cl.  nicht  vorhan- 
den.  —  Tod  nach  5  Stunden  an  Collaps.    Ligatur  der  V.  cólica. 

IIL  Buchanan  (Brit.  Med.  Joum.  1888.  S.  633).  —  W.  48  Jahre.  — 
24. 1. 1888.  —  Carcinoma  pylori  frei  beweglich.  —  Verschluss  durch  Assisten  ten - 
hánde.—  Etwa40Náhte  zurVereinigung  derWundrander. — Dauer  2 Yg  Stunden. 

—  Tod  18  Stunden  p.  o.  im  Collaps.  Bei  der  Section  keine  Spur  von  Peritonitis. 
Nahtreihe  schloss  voUkommen. 

IIZ.  Matlakowski  (St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1890.  No. 34). — 
W.  45  Jahre.  —  24.  2.  1888.  —  Carcinoma  pylori.  —  Tod  50  Stunden  p.  o. 

113.  Billroth  (v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  39).  —  \V.  50  Jahre. 

—  26.  4.  1888.  —  Carcinoma  pylori  (Medullarkrebs).  —  Schnitt  in  der  Median- 
linie  über  20  Ctm.  lang  bis  unterhalb  des  Nabels.  —  Abschluss  durch  Jodo- 
formdocht. —  Keine  besonderen  Schleimhautnáhte.  —  Das  resecirte  Stück  ist 
an  der  kleinen  Curvatur  8  Ctm.,  an  der  grossen  6  Ctm.  lang.  —  H.  Cl.  in 
geringen  Spuren  vorhanden.  —  Tod  nach  4  Tagen  an  Peritonitis.  Kleine 
Lücke  in  der  vorderen  Circulamaht. 

114.  Trendelnburg(Neitzert,  Ueber  Magenresection.  In.-Diss.,  Bonn. 
1889).  —  M.  42  Jahre.  —  9.  5.  1888.  —  Carcinoma  pylori  (Drüsenkrebs).  — 
Schnitt  in  der  Medianlinie,  10  Ctm.  lang.  —  Lembert'sche  Seidennáhte.  — 
Dauer  IY2  Stunden.  —  Das  resesirte  Stück  ist  12  Ctm.  lang.  —  Tod  am 
7.  Tage  p.  o.  Die  Section  ergiebt  keine  Anzeichen  einer  beginnenden  Peri- 
tonitis. An  einer  Stelle  haben  sich  einige  Nahte  gelost.  Der  Tod  war  durch 
Inanition  erfolgt. 

M.  Matlakowski  (St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1890.  No.  34). 

—  W.  46  Jahre.  —  15.  5.  1888.  —  Carcinoma  pylori.  —  Tod  16  Stunden  p.  o. 

IM.  Baum  (In  dieser  Arbeit).  —  W.  48  Jahre.  —  31.  5.  1888.  —  Car- 
cinoma pylori  verwachsen  mit  dem  Colon  transv.  und  Páncreas.  —  Resection 
des  carcinomatosen  Stücks  am  Magen,  Colon  transv.  und  Páncreas.  —  Tod  am 
2.  Juni  an  Erschopfung. 

117.  Matlakowski  (St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1890,  No.  34). 

—  W.  46  Jahre.  —  19.  6.  1888.  —  Carcinoma  pylori.  —  Dauer  2  Stunden.  — 
Tod  an  Inanition  und  beginnender  Peritonitis. 

118.  Berg  (Centralbl.  f.  Chir.  1889.  S.  367).  —  W.  48  Jahre.  — 
10.  8.  1888.  —  Tumor  pylori  ohne  Verwachsungen  mit  ganz  geringen  Drüsen- 
schwellungen,  starke  Magendilatation.  —  Duodenum  zwischen  grosser  und 
kleiner  Curvatur,  etwas  náher  der  letzteren  eingefügt.  —  Ueber  100  Nahte.  — 
Dauer  3  Stunden.  —-  Heilung.    Am  10.  Tage  p.  o.  Platzen  der  Bauchwunde. 
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Nach  Wiedervereinigung  Heilung  per  prim.  Trotz  der  Heilung  bessert  sich 
das  Befinden  nicht,  da  die  durch  die  Magendilatation  gesetzten  Beschwerden 
noch  weiter  fortbestehen. 

119.  Obalinski  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1889.  No.  5).  ~  W.  64  J.  — 
7.  9.  1888.  —  Carcinoma  pylori.  Patientin  sehr  cachectisch.  —  Schnitt  über 
den  Tumor  parallel  dem  Rippenbogen  verlaufend.  —  Abschluss  durch  Assis- 
tentenhánde.  —  Wólfler'sche  Naht.  —  Dauer  2^2  Stunden.  —  Das  resecirte 
Stiick  ist  an  der  concaven  Seite  5,  an  der  convexen  7  Ctm.  lang.  —  Heilung. 
Tod  am  1.  Januar  1889  an  Recidiv  und  Krebsmarasmus. 

121.  Battlehner(SchmidtsJahrb.  1890.  S.  262).  —  W.  30  Jahre. — 
13.  11.  1888.  — Carcinoma  pylori  mit  ausgedehnten  Verwachsungen.  Kat.  III.  — 
Umschneidung  der  Geschwulst.  Die  Isolirung  des  Pylorus  nimmt  wegen  der 
ausgedehnten  Verwachsungen  Stunden  in  Anspruch.  —  Tod  nach  5  Tagen  an 
Erschopfung.  Die  Section  ergab  vollstandigen  Schluss  der  Naht.  Benachbarte 
Mesenterialdrüsen  krebsig  entartet. 

121.  No  varo  (Contributo  alia  chirurg.  dello  stomaco.  Siena  1890).  — 
W.  52  Jahre.  —  28.  11.  1888.  —  Carcinoma  pylori.  —  Heilung. 

122.  Baum  (In  dieser  Arbeit).  —  M.  67  Jahre.  —  12.  12.  1888.  —  Car- 
cinoma pylori.  Dilatatio  ventriculi.  —  Gestorben  am  Operationstage  an 
Erschopfung. 

123.  V.  Eiselsberg  (v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  39).  —  W. 
56  Jahre.  —  13.  1.  1889.  —  Carcinoma  pylori  (Scirrhus),  starke  Magen- 
dilatation. -  Medianschnitt.  —  Rydygier's  Klammern  am  Magen  und  Duo- 
denum.  —  Naht  in  typischer  Weise  nach  Wolfler.  Innere  und  áussero 
Mucosanaht  fortlaufend.  —  Dauer  über  2  Stunden.  —  Das  resecirte  Stiick  ist 
an  der  kleinen  Curvatur  11,  an  der  grossen  7  Ctm.  lang.  —  HCl  nicht  vor- 
handen.    -  Heilung.    Vollkomraenes  Wohlbefinden  Ende  September. 

124.  V.  Eiselsberg  (ibid.).  —  W.  47  Jahre.  —  12.  4.  1889.  —  Carci- 
noma pylori,  mit  dem  Páncreas  verwachsen  (Drüsenkrebs).  -  -  Medianschnitt.  — 
Duodenum  mit  Jodoformdocht,  Magen  mit  Rydygier's  Klemmen  verschlossen. 
—  Typischc  Magennaht  mit  exacter,  innerer  und  ausserer  Mucosanaht.  —  Das 
resecirte  Stiick  an  der  kleinen  Curvatur  5  Ctm.,  an  der  grossen  Curvatur  8  Ctm. 
lang.  —  HCl  nicht  vorhanden.  —  Heilung.  TodoMonate  p.o.  an  chron.  Pyámie. 

I2&.  Angerer  (v.  Langenbeck's  Archiv  f.  Chir.  Bd.  39.  S.  378).  — 
?  —  25.  4.  1889.  —  Carcinoma  pylori.  —  Tod  2  Wochen  p.  o. 

126.  Angerer  (v.  Langenbeck's  Archiv  f.  Chir.  Bd.  39.  S.  378).  — 
M.  —  Carcinoma  pylori.  —  Tod  2  Wochen  p.  o. 

127.  Angerer  (v.  Langenbeck's  Archiv  f.  Chir.  Bd.  39.  S.  378).  — 
Carcinoma  pylori.  —  Tod  in  den  ersten  Tagen  p.  o. 

128.  Angerer  (v.  Langenbeck's  Archiv  f.  Chir.  Bd.  39.  S.  378).  -- 
Carcinoma  pylori.  —  Tod  in  den  ersten  Tagen  p.  o. 

129.  Angerer  (v.  Langenbeck's  Archiv  f.  Chir.  Bd.  39.  S.  378).  - 
Carcinoma  pylori.  —  Tod  in  den  ersten  Tagen  p.  o. 

ISt.  Billroth  (v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  39).  —  W.  50  Jahre.  — 
22.  5.  1889.  —  Carcinoma  pylori  (Scirrhus),  verwachsen  mit  dem  Páncreas.  — 
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Mediansclinitt.  —  Duodenum  mit  Jodoformdocht,  Magen  mit  Kydygier's 
Klemmen  verschlossen.  —  Typische  Magennaht  ohne  besondere  Schleimhautnáhte. 
Zum  Schluss  wird  die  Naht  an  der  hinteren  Seite  sorgfáltig  controllirt  und  dabei 
noch  eine  Anzahl  Lembert'scher  Náhte  angelegt.  —  Dauer  1^^  Stunden.  — 
Das  resecirte  Stück  ist  an  der  kleinen  Curvatur  6,  an  der  grossen  6  Ctm.  lang. 

—  HCl  nicht  vorhanden.  —  Tod  nach  33  vStunden  im  Collaps.  Section:  Naht 
hált.    Anámie  der  inneren  Organe,  etwas  Blut  vom  Páncreas  ¡m  Bauchraume. 

1SI.  Stokes  (Lancet.  1890.  I.  S.  968).  —  W.  34  Jahre.  —  25.  6.  1889. 

—  Carcinoma  pylori.    -  Dupuytren's  Enterotom.  —  Tod  IY2  Stunden  p.  o. 

132.  Rossander  (Centralblatt  f.  Chir.   1890.  S.  102).  —  M.  37  Jahre. 

—  5.  7.  1889.  —  Carcinoma  pylori,  mit  dem  Páncreas  verwachsen.  —  Dauer 
3Y2  Stunden.  —  Erbsengrosse  Geschwulst  des  Páncreas,  deren  Exstirpation 
eine  starke  Blutung  hervorrief,  die  nur  durch  Massenligatur  gestillt  werden 
konnte.  —  HCl  nicht  vorhanden.  —  Tod  am  4.  Tage  p.  o.  Section:  In  der 
Bauchhühle  450  Cbcm.  Blut,  fibrinos-eitriger  Belag  der  Pancreaswunde.  Keine 
allgemeine  Peritonitis.    Keine  Carcinommetastasen. 

135.  Perman  (Centralbl.  f.  Chir.  1890.  S.  750).  —  W.  46  Jahre.  — 
4.  9.  1889.  —  Carcinoma  pylori  fest  verwachsen  mit  dem  Páncreas.  —  Dauer 
6^2  Stunden.  —  Heilung.  Nach  Y2  ^^^^^  Drüsenmetastasen  in  der  linken 
Supraclaviculargegend. 

134.  Rawdon  (Lancet.  1890.  I.  S.  968).  —  M.  55  Jahre.  -  Mitte 
November.  —  Carcinoma  pylori,  klein,  ohne  Adhasionen.  —  EntkalkteKnochen- 
platten  nach  Senn.  —  Heilung. 

1S&.  Schede  (Münchner  med.  Wochenschrift.   1890.  No.  5).  —  W.  51  J. 

—  23.  12.  1889.  —  Carcinoma  ventriculi.  —  Fast  ^4  ^^^  Magens  resecirt.  — 
Geheilt.    Patientin  erfreute  sich  November  1892  der  besten  Gesundheit. 

136.  v.  Heineke  (Lindemann,  In.-Diss.,  Erlangen  1892).  —  W,  35  J. 

—  1.  2.  1890.  —  Carcinoma  pylori.  —  39  Occlusions-  und  83  Circularnáhte.  — 
Dauer  3  Stunden.  —  Freie  HCl  fehlte.  —  Gestorben  am  Operationstage. 

I3Í.  Czerny  (Beitrage  zur  klin.  Chir.  Bd.  9.  1892).  —  W.  55  J.  — 
23,2.1890.  —  Carcinom  verschieblich  (alveolarer  Drüsenkrebs).  —  Bauchschnitt 
11  Ctm.  lang.  —  Das  resecirte  Stück  an  der  kleinen  Curvatur  6,  an  der  grossen 
10  Ctm.  lang.  —  HCl  nicht  vorhanden.  —  Heilung.  Patientin  ist  bis  zum 
23.  April  1892  vollstandig  gesund  und  ohne  Beschwerden  geblieben. 

138.  v.  Heineke  (Lindemann.  In.-Diss.  Erlangen  1892).  —  W.  29  J. 

—  3.  5.  1890.  —  Caicinom  ohne  Verwachsungen.  —  95  Magennáhte.  —  Dauer 
2Y4  Stunden.  —  Heilung. 

139.  Reynier  (Gaz.  des  hópit.  1890.  No.  126).  —  W.  49  Jahre.  — 
8.  7.  1890.  —  Carcinom  mit  dem  Páncreas  veiwachsen.  —  Dauer  4  Stunden. 

—  Resection  des  Pylorus  und  des  obersten  Theils  vom  Duodenum.  —  Tod 
nach  12  Stunden  im  Shock. 

I4t.  Billroth  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1891.  No.  34).  —  W.  — 
20.  8.  1890.  —  Carcinoma  pylori.  —  Gestorben  p.  o. 

141.  Billroth  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1891.  No.  34.  —  W.  —  20.  8. 
1890.  —  Carcinoma  pylori.  —  Heilung. 
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142.  Billroth  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1891.  No.  34).  —  W.  —  20.  8. 
1890.  —  Carcinoma  pylori.  —  Heilung. 

145.  Schede  (Festschrift  für  v.  Esmarch.  S.  402  u.  403).  —  W.  55  J. 

—  10.  9.  1890.  —  Carcinoma  pylori.  —  Resection  des  halben  Magens  u.  des 
ganzen  Colon  transversum.  —  Heilung.  Vorzügliches  Wohlbefinden  im  No- 
vember  1892.    Kein  Recidiv  nachweisbar. 

144.  V.  Heineke  (Lindemann,  Inaug.-Diss.,  Erlangen).   —   W.  44  J. 

—  27.  10.  1890.  —  Carcinoma  pylori.  —  25  Occlusions-  u.  62  Circiilarnáhte. 

—  Dauer  3  Stunden.  —  Freie  HCl  fehlte.  —  Heilung.  Tod  Ende  Deceraber 
desselben  Jahres. 

146.  Schonborn  (Münchener  med.  Wochenschrift.  1892. *No.  21  u.  22). 

—  M.  44  Jahre.  —  19.  12.  1890.  —  Carcinoma  ventriculi.  —  Schnitt  in  der 
Linea  alba.    —   Magen  und  Darm  durch  sehr  dicke  Catgutfaden  verschlossen. 

—  Magendarmnaht  in  2  Etagen.  —  Dauer  1^^  Stunde.  —  Der  Tumor  raass 
auf  der  oberen  Flácho  11  Ctm.  im  frontalen  Durchmesser,  8  Ctm.  im  sagit- 
talen,  auf  der  untercn  Flache  10,5  Ctm.  im  frontalen,  8,5  Ctm.  im  sagittalen 
Durchmesser.  —  HCl  vorhanden.  —  Heilung.  Glatter  Verlauf  bis  auf  geringe 
Eiterung  ira  oberen  Wundwinkel.    Patient  wird  geheilt  entlassen. 

146.  Schmidt  (Centralblatt  für  Chirurgie.   1890.  No.  14).  —  W.  76  J. 

—  Carcinoma  pylori.  —  Gestorben  2  Tage  p.  o.  an  Perforationsperitonitis  in- 
folge  Undichtheit  der  Gastroduodenalnaht. 

147.  Ungo  (Hygiea.  1890.  No.  7.  p.  475).  —  Carcinoma  pylori.  — 
Heilung. 

148.  Per  man  (Centralblatt  für  Chirurgie.  1890.  S.  750).   —  W.  40  J. 

—  Sehr  umfangreiches  Carcinoma  pylori.  —  Dauer  A^l<)  Stunden.  —  Tod  nach 
30  Stunden  im  Collaps. 

149.  Socin  (Socin,  Hagenbach  u.  Haegler,  .lahresbericht.  1889  u. 
1890  ref.  im  Centralbl.  für  Chirurgie.  1892.  S.  206).  —  W.  62  Jahre.  — 
Carcinoma  pylori.  —  Dauer  1^/^  Stunden.  —  Tod  nach  10  Stunden  im  Collaps. 

IM.   Czerny  (Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  IX.   1892).  —  M.  61  J. 

—  26.  1.  1891.  —  Carcinoma  pylori.  —  Dauer  P/g  Stunde.  —  Das  resecirte 
Stück  an  der  kleinen  Curvatur  6,5,  an  der  grossen  9  Ctm.  laog.  —  Heilung. 
Am  1.  April  vollkommenes  Wohlbefinden  ohne  Magenbeschwerden. 

151.  Hahn  (Berliner  klin.  Wochenschrift.  1891.  No.  34  und  Deutsche 
med.  Wochenschrift.   1892.   S.  1118).  —  W.  48  Jahre.  —  Anfang  Febr.  1891. 

—  Carcinoma  pylori  (Scirrhus).  —  Medianschnitt  oberhalb  des  Nabels.  —  Das 
resecirte  Stück  an  der  kleinen  Curvatur  8,  an  der  gi-ossen  18  Ctm.  lang.  — 
Keine  freie  HCl.  —  Heilung.  Nach  4  Monaten  noch  gesund,  Gewichtszunahme 
20  Pfund,  Motilitat  nach  Rosen heim  vollstandig  zur  Norm  zurückgekehrt, 
dagegen  secretorische  Function  fast  ganz  erloschen,  Magendilatation  zurück- 
gegangen.  Nach  einer  Angabe  Hahn's  in  der  Berliner  klin.  W^ochenschrift, 
1894.  S.  1096  hat  die  Heilung  noch  bis  SYg  »Jahr  angehalten  und  ist  ein  Re- 
cidiv bis  dahin  nicht  aufgetreten. 

152.  Schonborn  (Münchener  med.  Wochenschr.   1892.  No.  21  und  22). 

—  \Y,  55  Jahre.  —  13.  2.  1891.  —  Carcinoma  ventriculi.  —  Schnitt  in  der 
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Linea  alba  10  Ctm.  lang.  —  Doppelte  Nahtreihe.  —  Dauer  4  Slunden.  —  Das 
resecirte  Stúck  an  der  kleinen  Curvatur  12,  an  der  grossen  4  Ctm.  lang.  — 
Tod  5  Tage  p.  o.    Section  ergab  Peritonitis.    Nahte  hielten. 

lU.  Schneider  (in  dieser  Arbeit).  —  W.  50  Jahre.  —  7.  3.  1891.  — 
Carcinoma  pylori  ohne  Verwachsungen  (Drüsenkrebs).  —  Schnitt  in  der  Median- 
linie.  —  Heilung.  Guter  Verlauf.  Rasche  Gewichtszunahme.  Vollkommenes 
Wohlbefinden  im  Sommer  1893. 

IM.  Mikulicz  (Deutsche  med.  Wochenschrift.   1892.    S.  1114).    -    M. 

41  Jahre.  —  9.  V.  1891.  —  Stenosirendes  Carcinoma  pylori.  —  Dauer  1^4 
Stunde.  —  Der  ganze  Pylorus  und  2 — 3  Ctm.  der  gesunden  Magen-  resp.  Dami- 
wand  resecirt.  —  Keine  freie  HCl.  —  Heilung.  DavS  serretorische  Verhalten 
blieb  auch  p.  o.  unverándert.  Keine  freie  HCl,  dagegen  stets  Milchsáure. 
Die  Resorption  war  wie  nach  der  Operation  unverándert  gut. 

m,  Schmidt  (Centralblatt  fúr  Chirurgie.  1891.  S.  G56).   -     M.  55  J. 

—  26.  6.  1891.  —  Carcinom,  das  wesentlich  an  der  kleinen  Curvatur  sass  und 
den  Pylorus  nur  in  der  oberen  Hálfte  ergriffen  hatte.  ~  Heilung. 

IM.  Mikulicz  (Deutsche  med.  Wochenschrift.    1892.  S.  1115).  —  W. 

42  Jabre.  —  Juli  1891.  —  Stenosirender  Tumor,  fest  verwachsen  mit  dem 
Pankreas.  —  Dauer  1  Stunde  50  Minuten.  —  Resection  eincs  circa  haselnuss- 
grossen  Stücks  vom  Pankreas.  —  Keine  freie  HCl.  —  Heilung.  Verhalten  der 
secretor isch en  und  resorptiven  Function  wie  in  Fall  154. 

I5Í.  Pollosson  (Lyon  méd.  1891.  No.  46).  —  M.  67  Jahre.  —  3.  8. 
1891.  —  Carcinoma  pylori.  —  Resection  des  Pylorus  und  eines  Theils  der 
grossen  Curvatur.  —  Tod  nach  23  Stunden  im  Collaps. 

158.  Schede  (Festschrift  für  v.  Esmarch.  S.  402  und  403).  —  W. 
51  Jahre.  —  12.  8.  1891.  —  Carcinoma  pylori.  —  Heilung.  Patientin  befindet 
sich  November  1892  wohl. 

U9.  V.  Hacker  (Chirurgische  Beilráge  aus  dem  Erzherzogin-Sophien- 
SpiUl.  Wien  1892).  —  W.  32  Jahre.  —  17.  9.  1891.  —  Carcinoma  pylori, 
nicht  verwachsen.  —  Schnitt  in  der  Medianlinie  vom  Proc.  xiphoid.  bis  zum 
Nabel.  —  Duodenum  mit  Jodoformdocht,  Magen  mit  Rydygier's  Klammer, 
spáter  durch  Fingercompression  verschlossen.  —  Occlusions-  und  Ringnaht  er- 
folgten  in  3  Etagen.  Schleimhautnaht  foi-tlaufend.  —  Dauer  2  Stunden.  — 
Das  resecirte  Stück  an  der  kleinen  Curvatur  12,  an  der  grossen  8  Ctm.  lang. 

—  Heilung.  Reactionsloser  Verlauf.  Nur  einmal  wurde  ein  kleíner  Jodoform- 
gazestreifen ,  der  sich  wahrscheinlich  unbemerkt  beim  Austupfen  des  Magens 
wáhrend  der  Operation  abgelost  hatte,  erbrochen. 

IM.  Schonborn  (Münchener  med.  Wochenschrift.  1892.  No.  21  u.  22). 
W.  50  Jahre.  —  21.  11.  1891.  —  Carcinoma  pylori  ohne  Verwachsungen.  — 
Schnitt  in  der  Linea  alba  10  Ctm.  lang.  —  12  Occlusionsnáhte,  die  mit  Ein- 
stülpung  der  Wundrander  angelegt  werden.    Starke  Spannung  der  Ringnaht. 

—  Das  resecirte  Stück  an  der  kleinen  Curvatur  circa  5,  an  der  grossen  7  Ctm. 
lang.  —  Tod  7  Tage  p.  o. 

MI.  Perman  (Jahresbericht.  1891.  IL  S.  460).  —  M.  56  Jahre.  — 
Pylorusstenose  beruhend  auf  beginnender  Krebsneubildung.  —  60  Náhte.  — 
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Das  resecirte  Stück  an  der  kleinen  Curvatur  4  —5  Ctm.,  an  der  grossen  7  bis 
8  Gim.  lang.  —  Tod  am  4.  Tage  p.  o.  an  Perforationsperitonitis  infolge 
Durchschneidens  einer  Naht. 

162.  Braun  (Berliner  klin.  Wochenschrifi.  1891.  No.  14.  S.  356j.  — 
\V.  —  Heilung. 

163.  No  varo  (Deutsche  nied.  Wochenschrift.  1891.  S.  152).  —  Carci- 
noma pylori.  —  Heilung.    Tod  nach  V/2  Monaten  an  Recidiv. 

IM.  V.  Hacker  (Chirurgische  Beitrage  aus  dem  Erzherzogin-Sophien- 
Spital).  —  M.  34  Jahre.  —  25.11.1892.  —  Carcinoma  pylori,  nicht  ver- 
wachsen.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba  vom  Proc.  xiphoid.  bis  zum  Nabel.  — 
Verschluss  am  Duodenum  mit  Jodoformdocht ,  am  Magen  durch  Fingercom- 
pression.   —   Occiusions-  und  Hingnaht  in  3  Etagen.  —  Dauer  P/o  Slunden. 

—  Das  resecirte  Stück  an  der  kleinen  Curvatur  10,  an  der  grossen  7  Ctm. 
lang.    —    HCl  deutlich  vorhandne.  —  Heilung. 

165.  Baum  (In  dieser  Arbeit).  —  M.  —  21.  3.  1892.  —  Carcinoma  pylori. 

—  Tod  am  Tage  p.  o.  an  Erschópfung. 

1€€.  V.  Hacker  (Chirurgische  Beitrage  aus  dem  Erzherzogin-Sophien- 
Spital).  —  W.  21  Jahre.  —  31.  3.  1892.  —  Lymphosarcom,  mit  der  Bauch- 
wand  innig  verwachsen.  Nach  hinten  keinerlei  Verwachsungen.  —  Schnitt  in 
der  Linea  alba  4  Ctm.  oberhalb  des  N abéis  beginnend,  denselben  umkreisend 
und  dann  in  der  Linea  alba  wieder  abwárts  verlaufend.  Im  Ganzen  18  Ctm. 
lang,  —  Verschluss  am  Magen  und  Duodenum  durch  Rydygier's  Klammern. 
Da  dieKlammer  am  Magen  langsam  abgleitet,so  wird  síe  abgenommen  und  durch 
Fingercomprcssion  ersetzt.  —  Mehr  ais  ^/^  des  Magens  resecirt,  der  Pylorus 
aber  belassen.  —  Das  resecirte  Stück  an  der  kleinen  Curvatur  12  Ctm.,  an  der 
grossen  27  Ctm.  lang.  Aus  den  Bauchdecken  wurde  von  innen  her  ein  Oval 
durch  Peritoneum  und  Fascie  bis  in  die  Musculatur  ausgoschnitten.  —  Heilung. 

167.  Defontaine  (Gaz.  des  hóp.    1893.    S.  653).  —  W.  34  Jahre.  — 

1.  5.  1892.  -  Carcinoma  pylori,  sehr  gut  beweglich.  —  Heilung.  Patientin 
ist  nach  1  Jahr  noch  vollkommen  gesund. 

1«8.   Czerny  (Beitrügo  zur  klin.  Chirurgio.   1892.  Bd.  IX).  —  M.  50  J. 

—  3.  5.  1892.  -  -  Carcinoma  pylori.  —  12  Occlusionsnáhte.  —  Dauer  1^4 
Stundcn.  —   HCl  nicht  vorhanden.  —  Tod  an  Perforationsperitonitis.   —   Am 

2.  Tage  p.  o.  zeigt  sich  beimVerbandwechsel  derVerband  mit  galligerFlüssigkeit 
durch tránkt.  Desshalb  Nachoperation  am  11.  5.  Bei  dersclben  zeigt  sich  ein 
erbsengrosser  Defect  an  der  Stello,  wo  Occiusions-  und  Ringnaht  zusammen- 
stossen.  Diese  Stelle  wird  durch  6  Knopfnáhte  geschlossen.  Trotzdem  Tod 
2  Tage  nach  dieser  Nachoperation. 

Iti9.   Schramm  (Centralblatt  für  Chirurgie.   1892.  S.  476).  —  W.  54  J. 

—  4.  6.  1892.  —  Carcinoma  pylori,  beweglich.  —  Typische  Resection  eines 
5—7  Ctm.  langen  Stücks.  —  Heilung.  Patientin  ist  nach  4  Monaten  noch 
vollkommen  gesund. 

I7t.   Sol  man  (Deutsche  med.  Wochenschrift.  1894.  S.  173).  —  13.7. 1892. 

—  Carcinoma  pylori  ohne  Adhásionen.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergiebt  einen  SciiThus.    —    Schnitt  in  der  Linea  alba.  —  Verschluss  durch 
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2  dünne,  elastische  Ligaturen.  —  Zar  Nalit  Seide.  —  Daiier  3  Stunden.  — 
Das  resecirte  Stück  enthált  10  Ctm.  von  der  Magenwand  (vom  Pylorus  ge- 
rechnet)  und  P/g  Ctm.  vom  Duodenum.  Das  Gewicht  betragt  175  Gr. 
6  Lymphdrüsen  aus  dem  Mesenterium  mit  exstirpirt.  —  HCl  fehlte  vollstandig. 

—  Heilung.  Verlauf  gestort  durch  eine  seros-eitrige  Pleuritis.  Die  mecha- 
nische  Function  des  Magens  kehrte  bald  zur  Norm  zurück.  Die  Magendila- 
tation  ging  vollig  zurück.  Dagegen  ist  der  Mangel  der  HCl  dauernd  geblieben. 
Noch  nach  9  Monaten  waren  keine  Spuren  eines  Recidivs  vorbanden. 

171.  Schede  (Festschrift  für  v.  Esmarch.  S.  402  u.  403).  —  W.  51  J. 

—  15.  10.  1892.  —  Carcinoma  pylori.  —  Heilung.   Rasche  Gewichtszunahme. 

172.  Jaboulay  (Arch.  prov.  de  chir.  1892.  Theil  1.  No.  1.  Centralbl. 
für  Chirurgie.   1892.  S.  893).  —  Carcinoma  pylori.  —  Gestorben. 

\n,  Jaboulay  (Arch.  prov.  de  chir.  1892.  Theil.  1.  No.  1.  Centralbl. 
für  Chirurgie.  1892,  S.  893).  —  Carcinoma  pylori.  —  Gestorben. 

174.  Me.  Cormick  (Brit.  med.  Journ.  1892.  March  12).  —  Carcinoma 
pylori.  —  Heilung. 

175.  In  Billroth's  Klinik  (Festschrift  für  Billroth).  —  Gestorben  p.  o. 
I7«.  Czerny  (Beitráge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  XI.  Heft2.  S.  331).  — 

W.  51  Jahre.  —  17.  1.  1893.  —  Scirrhus  pylori.  Gastrectasie.  —  Median- 
schnitt  7  Ctm.  lang  oberhalb  des  N<abels.  —  Zur  Circulámaht:  Die  hintere 
Serosanaht  erfordertelOKnopfnáhte.  Dann  folgte  Schleimhautknopfnaht,  darauf 
vordere  Serosanaht  mit  im  Ganzen  25  Náhten,  zu  welchen  4—5  Verkleinerungs- 
náhte  dritter  Reihe  kamen.  —  Dauer  1  Stunde.  —  Das  resecirte  Stück  an 
der  kleinen  Curvatur  4,5  Ctm.,  an  der  grossen  10  Ctm,  lang.  Die  Schnittlinie 
des  Duodenum  6,  die  des  Magens  20Ctm.  lang.  —  Keine  freieHCl,  wenigMilch- 
sáure.  —  Heilung.  Nach  31/2  Monaten  vollkommenes  Wohlbefinden  vorhanden. 

177.  Defontaine  (Gaz.  des  hóp.  1893.  S.  653).  —  W.  —  14.  5.  1893. 

—  Carcinoma  pylori.  —  Heilung. 

178.  Mikulicz  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1894.  S.  282).  —  W.  31  J. 
13.  6.  1893.  —  Carcinoma  pylori  ohne  Adhásionen,  starke  Magendilatation.  — 
Medianschnitt.  —  Dauer  1  Stunde  25  Minuten.  —  Keine  freie  HCl.  —  Heilung. 
Rasche  Gewichtszunahme. 

17*.  Hahn  (Berliner  klin.  Wochenschrift.  1894.  S.  1096).  —  M.  — 
19.  7.  1893.  —  Angíoma  fibrosum.  —  Heilung.  Rasche  Gewichtszunahme. 
Nach  8  Monaten  abermals  Stenosenerscheinungen.  Desshalb  abermals  Laparo- 
tomie.  Losung  von  ausgedehnten  Verwachsungen.  Da  auch  durch  diese  zweite 
Operation  keine  Besserung  erzielt  wird,  Gastroenterostomie. 

I8t.  Tuffier  (Gaz.  des  hóp.  1894.  S.  765).  —  W.  50.Tahre.  —  23.  11. 
1893.  —  Tumor  (Carcinom)  des  Antrum  pylori  ohne  Drüsenmetastasen.  — 
Medianschnitt.  —  Resection  eines  cylindrischen  Stücks  Magen  ohne  Entfemung 
des  Pylorus.  —  Heilung.    Keine  Spur  von  Recidiv  nach  7Y2  Monaten. 

181.  Pollos  son  (Lyon  med.  1893.  No.  39).  —  M.  32  Jahre.  —  Carci- 
noma ventriculi,  dem  Pfórtner  hinten  und  oben  aufsitzend ,  von  Mandelgrosse 
(Colloidkrebs).  —  Das  Magenende  liess  sich  gegen  das  Duodenum  nur  mit  Mühc 
heranzíehen.    P.  war  gezwungen ,  zur  Adaptirung  der  beiden  Enden  eine  die 
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Schloimhauí  miibetlieiligende  Silberdrabtnahl  zu  appliciren.  —  Heilung.    Ver- 
lauf  reactionslos.    Vollkommenes  Wohlbefinden  nach  Y2  J^hr. 

182.  Zeller  (Württemberg.  Correspondenzbl.  1893.  No.  26  u.  27).  — 
Garcin.  pylori,  frei  von  Verwachsungen.  —  Glatte  Heilung.  Nach  b^j^  Monaten 
Recidiv.    Tod  nach  6Y2  Monaten  p.  o. 

183.  Zeller  (Württemberg.  Correspondenzbl.  1893.  No.  26  und  27).  — 
Carcinoma  pylori  ohne  Venvachsungen.  —  Glatte  Heilung.  Recidiv  nach 
6Y0  Monaten.    Tod  8  Monate  p.  o. 

184.  Hahn  (Berliner  klin.  Wochenschrift.  1894.  S.  1096  und  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1894.  S.  608).  —  W.  45  Jahre.  —  4.  3.  1894.  —  Carci- 
noma pylori  (SciiThus).  —  Keine  freie  HCl.  —  Heilung.  Kein  Recidiv  nach 
3  Monaten.  Untersuchung  der  Magenfunction  3  Monate  p.  0.  durch  Rosen - 
heim  ergiebt  die  motorischeF'unction  fast  normal,  dio  secretorische  geschwacht, 
aber  freie  HCl.  nachweisbar. 

185.  Hahn  (Württemberg.  Correspondenzbl.  1893.  No.  26  und  27).  — 
22.  3.  1894.  —  Carcinoma  pylori.  —  Heilung. 

18ti.  Wiesinger  (Münchener  medicinische  Wochenschrift.  1894).  — 
M.  35  Jahre.  —  Márz  1894.  —  Carcinoma  pylori.  —  Fortlaufende,  alie  drei 
Magenschichteu  fassende  Naht,  welche  durch  fortlaufende  Serosanaht  verstarlit 
wird.  —  Dauer  2Y2  Stunden.  —  Pylorusresection  und  Gastroduodenostomie. 

—  Heilung. 

187.  Hahn  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1894,  S.  1096,  und  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1894,  S.  608).  —  13.  4.  1894.  —  Sehr  ausgedehnte  Magenresec- 
tion.  —  Tod  am  5.  Tage  p.  o.  an  Perforationsperitonilis. 

188.  Hahn  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1894,  S.  1096,  und  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1894,  S.608).—  M.  46  J.  —  :^.6.  1894.  —  Carcinoma  pylori  (Me- 
duUarkrebs).  —  Keine  freie  HCl.  —  Tod  am  1.  Juli  an  einer  Blutung  aus  einem 
Stichkanal. 

18».  Funke  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1894.  S.  950).  —  W.  —  Carci- 
noma pylori.  —  Heilung. 

Mr  Funke  (Wiener  klin.  W^ochenschr.  1894.  S.  950).— W.  —  Carci- 
noma pylori.  —  Heilung. 

Wl.  Roerte  (Allgemeine  med.  Centralzeit.    1894.    No.  100.    S.  1197). 

—  Carcinoma  pylori.  —  Heilung. 

IM.  Bagajewski  (Centralblatt  für  Chirurgie.  1894.  S.  382).  —  M.  — 
Carcinoma  pylori.  —   Das  Gewicht  der  entfernten  Geschwulst  betrug  100  Gr. 

—  Tod  am  Tage  p.  o.  an  Shock. 

193.  Bagajewski  (Centralblatt  für  Chirurgie.  1894.  S.  5382).  —  W. 
45  Jahre.  —  Carcinoma  pylori.  —  Das  Gewicht  des  entfernten  Carcinoms  be- 
trug 201  Gr.  —  Heilung. 

W4.  Bagajewski  (Centralblatt  für  Chirurgie.  1894.  S.  382).  —  W. 
47  Jahre.  —  Carcinoma  pylori.  —  Das  Gewicht  des  entfernten  Carcinoms  be- 
trug 268  Gr.  —  Tod  am  14.  Tage  p.  o.    Keine  Section. 

W5 — 2tí.  Kappeler  (Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte.  1894. 
No.  16).  —  6  M.  7  W.  —  Carc.  pylori.  —  Náhmaterial  feine,  gedrehte  Seide. 
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Schleímliautnaht  und  darüber  eine  enge  Serosa-Muscularisnaht.  Ani  Magen 
selbst  fortlaufende  Naht,  zur  Magenduodenalnaht  nur  Knopfnaht.  —  Yon  Fall 
195 — 20G  starben  5  und  genasen  8. 

n.  Pylorusresectionen  wegen  Ulcus  bezw.  Narbenstenose 

(82  F&Ue). 

1.  Rydygier  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1892.  No.  3  und  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  21.   S.  572).  —  W.  30  Jahre.    —  21.  11.  1881. 

—  Ulcus  ventriculi.  Pylorus  mit  dem  Pankreas  verwachsen.  —  Schnítt  in  der 
Linea  alba  oberhalb  und  unterhalb  des  Nabels  10  Ctm.  lang.  ^  Am  Magen 
Hydygíer's  elastische  Compressorien.  —  32  innere  und  29  aussere  Czerny- 
sche  Náhte.  Die  liintere  Reihe  wird  nach  innen  in  das  Darmlumen  geknotet. 
Catgut.  —  Dauer  S^/g  Stunden.  —  Das  resecirte  Stück  ist  vome  1,7  Ctm., 
hinten  5  Ctm.  lang.  —  Heilung.  Guter  Verlauf.  Nach  beinahe  3  Jahren  be- 
findet  sich  Patientin  vollstandig  wohl.     Sie  hat  in  der  Zeit  zweimal  geboren. 

2.  Lauenstein  (Centralblatt  füi-  Chirurgie.  1882.  No.  9).  —  W.  34  J. 

—  3.  1.  1882.  —  Ulcus  ventric.  Nach  hinten  ausgedehnte  Verwachsungen 
mit  dem  Lig.  gastrocol.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba.  —  Provisorische  Ligatur 
des  Duodenum.  Am  Magen  Han decompression.  —  IGOcclusionsnáhte.  Schleím- 
liautnaht und  Czerny'sche  Naht,  deren  hintere  Reihe  nach  innen  geknotet 
wurde.  Kocher'sches  Catgut.  —  Dauer  5  Stunden.  —  Das  resecirte  Stück 
an  der  grossen  Curvatur  15,  an  der  kleinen  10  Ctm.  lang.  —  Verlauf  wáhrend 
der  ersten  6  Tage  gut.  Tod  am  7.  Tage.  Obduction:  Gangran  des  Colon 
transversum. 

8.  V.  Kleef  (Centralblatt  für  Chirurgie.  1882.  No.  46).  —  W.  37  Jahre. 
27.  1.  1882.  —  Ulcus  ventriculi.  —  Schráger  Schnitt  von  rechts  oben  nach 
links  unten.  —  Rydygier's  elastische  Compressorien.  —  Lembert'sche 
Náhte  theilweise  auch  von  innen  angelegt,  mit  Czerny'scher  Seide.  —  Dauer 
1^/4  Stunden.  —  Das  resecirte  Stück  5  Ctm.  lang,  4,5  Ctm.  hoch,  Pylorus  nur 
für  einen  dünnen  Federkiel  durchgángig.  —  Heilung.  Anfangs  Collaps.  Ein- 
mal  Erbrechen.  Glatter  fieberloser  Verlauf.  Achtmonatlicher  Bestand  der 
Heilung.  In  letzter  Zeit  nach  wiederholten  Diátfehlern  Symptome  von  Atonie 
und  Dilatation  des  Magens. 

4.  Nebinger(Reichert,  2  Falle  von  Resection  des  Pylorus.  In.-Diss., 
München.  1884).  —  M.  51  Jahre.  —  1.  4.  1882.  —  Stenose  durch  Hyper- 
trophie  der  Wand  des  Pylorus.  —  Querschnitt  14  Ctm.  lang,  zwischen  Proc. 
xiph.  und  Nabel.  —  Czerny^sche  Seide.  —  Dauer  4^4  Stunden.  —  Die  mi- 
kroskopische  Untersuchung  ergab  keine  Narbenmasse.  Heilung  seit  1  Yg  Jahren. 

5.  Billrolh  (v.  Hacker,  Magenoperationen).  —  M.  43  J.  —  3.  8.  1882. 

—  Narbenstrictur  des  Pylorus  nach  Verschlucken  von  Salpetersáure.  —  Bauch- 
schnitt  12  Ctm.  lang,  fíngerbreít  unter  dem  Proc.  xiph.  nahezu  parallel  dem 
Rippenbogen.  —  Verschluss  durch  herumgelegto  und  geknüpfte  Drains.  —  Zur 
Ringnaht  an  der  hinteren  Wand  7  innere,  und  an  der  vorderen  Wand  ebensoviel 
aussere  Ringnahte.  Bei  der  Revisión  noch  eine  aussere  Naht  zweiter  Reihe.  — 
Dauer  IY4  Stunde.  —  Tod  am  7.  Tage  an  Perforationsperitonitis. 
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€•  Billrotli  (v.  Hacker,  Magenoperationen).  —  M.  31  .1.  —  3.  5.  1884. 

—  Narbenstenose  nach  Ulcus,  Verwachsungen  mit  Leber  und  Páncreas.  — 
Schnitt  parallel  dem  rechten  Rippenbogen.  —  Duodenum  durch  einen  herum- 
gelegten  Jodoformgazestreifen,  Magen  durch  Assistentenhande  verschlossen.  — 
3  Occlusionsnáhte,  12  innere  und  zahlreiche  áussere  Ringnahte.  —  Dauer  l^/^ 
vStunde.  —  Das  resecirte  Stück  ist  2,5  Ctm.  lang.  —  Heilung. 

7.  Rydygier  (Deutsche  Zeitechr.  f.  Chir.  Bd.  21).  —  W.  48  lahre.  — 

2.  8.  1 884.  —  Ulcus  ventriculi.    Magen  erweitert.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba. 

—  Rydygier's  elastische  Compressorien  am  Magen.  Am  Duodenum  Zugnach 
entgegengesetzten  Richtungen.  —  Kürschnernaht,  hinten  in  2  Reihen,  vorn  in 

3.  Catgut.  —  Dauer  2^2  Stunden.  —Das  resecirte  Stück  ist  5  Ctm.  lang.  — 
Pylorujs  stark  verengt.  —  Heilung. 

8.  Czerny  (Beitrage  zur  klin.  Chir.  Bd.  9.  1892).  —  W.  31  Jahre.  — 
11.  2.  1885.  —  Klinische  Diagnose  Carcinom.  —  38  Verkleinerungsnáhte  in 
3  Reihen.  —  Da>s  resecirte  Stück  ist  an  der  kleínen  Curvatur  5,  an  der  grossen 
13  Ctm.  lang.  Dicht  vor  dem  Pylorus  ein  Geschwür.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergiebt  entzündliche  Hyperti'ophie  auf  Grund  eines  Ulcus.  — 
HCl  nicht  vorhanden.  —  Tod  am  2.  Tage  p.  o.  an  Perforationsperitonitis. 
Nekrose  in  Folge  der  Spannung  der  Naht. 

t.  Billroth  (v.  Langenbeck's  Arcliiv.  Bd.  39).  —  W.  58  Jahre.  — 
21. 12. 1885,  —  HarterPylorustumor.  —  Lángsschnitt  am  lateralen  Rectusrande. 

—  Abschluss  durch  Assistentenhande.  —  Typische  Magondarmnaht,  wobei  nur 
wenige  Schleimhautnáhte  angelegt  werden.  —  Dauer  ^4  Stunden.  —  Das 
resecirte  Stück  an  der  kleinen  Curvatur  8,  an  der  grossen  7  Ctm.  lang.  —  Tod 
am  5.  Tage  an  Perforationsperitonitis.    Section :  Anfang  von  Carcinom. 

10.  Salzer  (v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  39).  —  W.  55  Jahre.  — 
26.  3.  1887.  —  Diagnose  lautete  auf  Pylorus-Carcinom.  —  Schnitt  in  der 
Medianlinie.  —  Magen  durch  Rydygier' s  Klemmen,  Duodenum  durch 
Wolfler'sche  Klemmen  verschlossen.  —  Exacte  innere  und  áussere  Schleim- 
hautnaht,  zum  Theil  fortlaufend.  —  Das  resecirte  Stück  ist  an  der  kleinen 
Curvatur  6,5  Ctm.,  an  der  grossen  4  Ctm.  lang.  Schwiele  um  ein  altes 
Ulcus.  —  Heilung.    Wohlbefinden  nach  2Y2  Jahren. 

11.  Angerer  (Brill,  Ein  Beitrag  zur  Geschichte  der  Pylorusresection. 
In.-Diss.,  München.  1887).  —  W.  43  Jahre.  —  29.  3.  1887.  —  Narbenstenose 
nach  Ulcus.  —  Schnitt  in  der  Medianlinie.  —  Heilung. 

li.  Baum  (In  dieser  Arbeit).  —  W.  43  Jahre.  —  6.  8.  1887.  —  Klin. 
Diagnose  Carcinom.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  dass  es  sich 
um  ein  altes  Ulcus  handelte.  —  Tod  am  3.  Tage  p.  o. 

13.  Billroth  (v.  Langenbecks  Archiv.  Bd.  39).  —  W.  49  Jahre.  — 
17.  11.  1887.  —  Diagnose  Pylorus-Carcinom.  Harter  Tumor  mit  dem  Páncreas 
innig  verwachsen.  —  Schnitt  in  der  Medianlinie.  •  -  Lumenverschluss  durch 
Assistentenhande.  —  Circulare,   exacte,    innere  und  áussere  Schleimhautnaht. 

—  Das  resecirte  Stück  ist  an  der  kleinen  Curvatur  2,5,  an  der  grossen  8,5  Ctm. 
lang.  Schwiele  um  ein  altes  Ulcus.  —  Heilung.  Nach  3Y2  Monaten  an  Pylorus- 
Carcinom  gestorben. 
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U.  V.  Esmarch  (Verhandl.  der  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.  1887. 
Congress  XVL).  —  W.  47  Jahre.  —  ülcus  ventriculi.  —  Rydygier's 
Klammem.  Abgleiten  der  Klammer  am  Duodenum.  —  Tod  nach  8  Tagen  an 
Perforationsperitonitis. 

U.  Kolatschewsky  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1888.  No.  46).  — 
M.  15  Jahre.  —  10.  4.  1888.  —  Pylonisstenose  durch  ülcus.  —  Schrager 
Bauchschnitt.  —  Zur  Occlusionsnaht  15  Náhte  nach  Lembert-  Czerny. 
Ringnaht  in  2  Reihen.  —  Dauer  2  Stunden.  —  Das  resecirte  Stück  ist  an  der 
kleinen  Curvatur  2,5,  an  der  grossen  4,5  Ctm.  lang.  —  Heilung. 

W.  Mikulicz  (Deutsch.  med.  Wochenschr.  1889.  No.  9).  —  W.  40  J.  — 
17.  5.  1888.  —  Narbenstenose.  —  Schnitt  ¡n  der  Linea  alba,  zu  gleichen 
Theilen  ober-  und  unterhalb  des  Nabels.  —  Im  Ganzen  50  Nahte.  —  Das  rese- 
cirte Stück  an  der  kleinen  Curvatur  7,  an  der  rossen  9  Ctm.  lang.  —  HCl  nicht 
vorhanden.  —  Heilung.  Vollkommenes  Wohlbefinden  nach  6^2  Monaten. 

lí.  Billroth  (v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  39).  —  W.  46  Jahre.  — 
4.  7.  1888.  —  Narbenstenose.  Schwiele  um  ein  altes  Ulcus.  —  Medianschnitt. 
Verschluss  durch  Assistentenhánde.  —  Das  resecirte  Stück  ist  an  der  kleinen 
Curvatur  6,  an  der  grossen  4  Ctm.  lang.  —  HCl  vorhanden.  —  Tod  nach  48 
Stunden  an  Perforationsperitonitis.  Section:  Lúcke  an  der  Uebergangsstelle 
von  der  Occlusions-  in  die  Ringnaht. 

18.  Lauenstein  (Deutsch.  med.  Wochenschr.  1889.  No.  40).  ~  M. 
51  Jahre.  —  21.  12.  1888.  —  Narbenstenose  nach  Ulcus.  —  Heilung. 

19.  Czerny  (Beitráge  zur  klin.  Chin  1892.  Bd.  9).  ~  W.  27  J.  - 
23.  12.  1888.  —  Kalilaugenverátzung.  Oesophagusstrictur  von  einer  Magen- 
fistel  aus  dilatirt.  —  Pylorusstrictur.  Pyloroplastik  gelang  nicht.  —  Zur 
Ringnaht  12  Schleimhaut-  und  10  Serosanáhte.  —  Das  resecirte  Stück  ist 
2,5  Ctm.  breit,  von  ringformiger  Gestalt.  —  Heilung. 

2f.  Novar  o  (Centralbl.  f.  Chir.  1888.  S.  221).  --  W.  18  Jahre.  —  ?  — 
Narbenstenose  nach  Ulcus.    Loreta's  Operation  gelang  nicht.  —  Heilung. 

21.  Czerny  (Beitráge  zur  klin.  Chir.  Bd.  9.  1892).  —  W.  45  Jahre.  — 
28.  1.  1889.  —  Die  Diagnose  schwankte  zwischen  einem  Tumor  und  einem 
Aneurysma  der  Coronararterie.  —  Schnitt  in  der  Medianlinie.  —  Klammem. 
Das  Duodenum  gleitet  aus  der  Klammer  und  wird  deshalb  von  Assistenten- 
hánden  comprimirt.  —  Zur  Occlusionsnaht  16  Nahte  in  2  Reihen,  zur  Circuliir- 
naht  12  Schleimhaut-  und  8  Serosanáhte.  —  Das  resecirte  Stück  ist  an  der 
concaven  Seite  6  Ctm.,  an  der  convexen  12,5  Ctm.  lang.  Durch  mikroskopische 
Untersuchung  wird  ein  Carcinom  ausgeschlossen.  —  HCl  nicht  vorhanden.  — 
Heilung.  Gestorben  8  Monate  p.  o.  an  Narbenstenose.  Die  Section  ergab, 
dass  die  Narbe  stark  eingezogen  und  das  Duodenum  an  dieser  Stelle  wahr- 
scheinlich  abgeknickt  war. 

22.  v.  Eiselsberg  (v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  39).  —  W.  38  J. — 
8.  4.  1889.  —  Pylorusstrictur  durch  Salzsaureveratzung.  —  Schnitt  in  der 
Medianlinie.  —  Magen  mit  der  Rydygier*schen  Klammer,  •  Duodenum  mit 
Jodoformdocht  verschlossen.  —  Exacte  innere  und  áussere  Schleimhautknopf- 
riaht.  —  Das  resecirte  Stück  ist  an  der  kleinen  Curvatur  4  Ctm.,  an  der  grossen 
ebenfalls  4  Ctm.  lang.  —  Heilung. 
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25.  Czerny  (Beitrage  zur  klin.  Chir.  Bd.  9.  1892).  —  W.  50  .íahre.— 
12.  10.  1889.  —  Pylorusstenose  nach  Ulciis.  —  Das  resecirte  Stück  an  der 
kleinen  Curvatur  TYo,  an  der  gi'ossen  7  Ctm.  lang.  —  HCl  vorhanden.  —  Tod 
am  nachsten  Tage.    Section:  Schluckpneumonie,  keine  Peritonitis.  Nahl  hielt. 

24.  Postempski  (Centralbl.  f.  Chir.  1892.  S.  84).  —  Narbenstenose 
nach  Ulcus.  —  Heilung. 

25.  Lobker  (XXI.  deutsch.  Chirurgencongress.  1892).  —  M.  45  .í.  — 
Ringfonnige  Narbenstrictur  des  Pylorus.  Pyloroplastik  gelang  nicht,  deshalb 
Resection.  —  Heilung. 

26.  No  varo  (Deutech.  med.  Wochenschr.  1891.  S.  152).  —  Narben- 
stenose. —  Tod  p.  o. 

27.  W.  Mayer  (Centralbl.  f.  Chir.  1894.  S.  870).  —  W.  43  Jahre.  — 
24.  2.  1894.  —  Narbenstenose  des  Pylorus.  —  Verschluss  der  Magenwunde 
durch  doppelte  Nahtreihe.  Daodenum  wird  in  die  hintere  Magenwand  im- 
plantirt  mit  llilfe  des  Murphyknopfs  No.  3.  Dauer  der  Anastomosenbildung 
7  Minuten.  —  Das  resecirte  Stück  ist  an  der  grossen  Curvatur  14,  an  der 
kleinen  7,5  Ctm.  lang.  —  Glatte  líeilung.    Knopf  am  21.  Tage  entleert. 

28.  DoUinger  (Centralbl.  f.  Chir.  1894.  S.  575).  —  W.  58  Jahre.  — 
?  —  Narbenstenose,  secundare  Magendilatation.  —  Viel  HCl  vorhanden.  — 
Heilung.  Nach  der  Operation  kehrte  die  secretorische,  motorische  und  Re- 
sorptionsthátigkeit  wieder  zur  Norm  zurüek. 

29.  Rydygier  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1894.  S.  173).  -  M.  —  ?  — 
ricus  ventriculi.  —  Heilung. 

S#.  Rydygier  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1894.  S.  173).  —  M.  —  ?  — 
Ulcus  ventriculi.  —  Tod  am  4.  Tage  p.  o.  an  Bronchiectasie  und  Lungen- 
gangrán.    Naht  hielt.    Keine  Spur  von  Peritonitis. 

SI.  Kappeler  (Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte.  1894.  No.  16).  — 
M.  —  ?  —  Narbenstenose.  —  Nahmaterial  feine  gedrehte  Seide.  Schleimhaut- 
naht  und  damber  eine  enge  Serosíi-Muscularisnaht.  —  Heilung. 

»2.  Zeller  (Centralbl.  f.  Chir.  1894.  S.  355).  ~  ?  —  ?  — Narben- 
stenose (vSanduhnnagen).    —   Tod  durch  Perforation  eines  frischen  Geschwürs. 

m.  Atypische  Pylorusresectionen  (Kombination  yon  Pylorus- 
resection  und  Gastroenterostomie)  [20  F&Ue]. 

1.  Billroth  (v.  Hacker,  Magenoperationcn).  —  M.  48  .íahre.  — 
15.  1.  1885.  —  Carc.  ventric.  áusserlich  leicht  verschiebbar.  —  Median- 
schnitt.  —  Zuerst  Gastroenterostomie  nach  W'olfler.  Dauer  ^¡^  Stunde. 
Danach  Resection.  —  Dauer  1^/^  Stunden.  —  HCl  nicht  vorhanden.  —  Hei- 
lung. Rcactionsloser  Yerlauf.  Patient  leidet  seit  der  Operation  an  hart- 
náckiger  Obstipation.  Tod  nach  4  Monaten.  Bei  der  Section  zeigte  es  sich, 
dass  das  Quercolon  vom  Mesenterium  der  hinaufgeschlagenen  .Jejunumschlinge 
eingeschnürt  worden  war. 

2.  Kronlein  (Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte.  1888.  No.  10. 
S.  317).  —  M.  24  Jahre.  —  24.  11.  1885.  —  Traumatischc  Narbenstenose.  — 
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Bei  der  Ausführung  der  typischen  Resection  zeigt  sich ,  dass  der  duodenale 
Querschnitt  nui*  für  eine  Knopfsonde  durchgangig  ist.  Deshalb  wird  das 
Duodenum  geschlossen  und  in  das  Magenlumon  eine  Jejunumschlinge  nach 
Wolfler  inserirt.  —  Tod  am  folgenden  Tage  an  CoUaps. 

S.  V.  Eiselsberg  (v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  39.  S.  796).  —  W. 
45  Jahre.  —  2.  4.  1888.  -  -  Caro,  pylori  sehr  aiisgedehnt,  aber  scharf  begrenzt. 

—  Medianschnitt.  -  -  Fortlaufende  innere  und  aussere  Mucosanaht,  danach 
aussere  Serosanáhte.  Die  Náhte  in  der  Magenwand  reissen  wiederholt  aus.  — 
Daiier  S^/g  Stunden.  —  IICl  nicht  vorhanden.  —  Tod  nach  2  Tagen  an  Per- 
forationsperitonitis.  —  Bei  der  Section  zeigte  sich  eine  linsengrosse  Perforations- 
olTnung  an  der  Stelle,  wo  Ring-  und  Occlusionsnaht  zusammenstossen. 

4.  Tucholske  (Centralbl.  f.  Chir.  1890.  S.  845).  —  M.  30  Jahre.  — 
?  —  Anwendung  der  Ringe  Brokaw's.  —  Tod  nach  26  Stunden  an  Shock. 

5.  Rawdon  (Brit.  med.  Journ.  1890.  I.  S.  123.  —  M.  56  Jahre.  —  ? 
Carc.  pylori.  —  Anwendung  der  Sen  n'schen  Platten.  —  Dauer  1  Stunde.  — 
Heilung. 

6.  W.  Bull  (Schmidt's  Jahrb.  1891.  S.  174).  —  Carc.  pylori.  —  Ge- 
storben  an  Peritonitis,  die  dadurch  entstand,  dass  man  einen  Schwamm  im 
Magen  gelassen  hatte,  der  die  Naht  auseinander  gesprengt  hatte. 

7.  W.  Bull  (Schmidt's  Jahrb.  1891.  S.  174).  -  Carc.  pylori.  -  Ge- 
storben  an.  Peritonitis  in  Folge  schlechter  Nahtanlegung. 

8.  W.  Bull  (Schmidt's  Jahrb.  1891.  S.  174).  —  W.  27  Jahre.  - 
Carc.  pylori.  —  Fortlaufende  Schleimhautnaht  aus  Catgut.  Anwendung  der 
Abbe'schen  Catgutringe.  ~  Heilung.  Patientin  ist  nach  7  Monaten  recidivfrei. 

9.  Bowreman  Jesset  (Lancet.   1891.  II.  S.  921).   —  W.  38  Jahre. 

—  4.  8.  1891.  —  Carc.  pylori,  beweglich.  —  Senn's  entkalkte  Knochenringe. 

—  Heilung. 

!•.   Smith  (Lancet.   1891.  H.   S.  1070).  —  Gestorben. 

11.  Doyen  (Gaz.  des  hop.    1891.   S.  709).  —  Carc.  pylori.  —  Heilung. 

12.  Tucholske  (Amer.  med.  News.  1893.  March.  11).  ~  W.  50  J.  — 
Carc.  pylori.  —  Operation  zweizeitig  ausgeführt,  erst  Gastroenterostomie,  und 
3  Monate  spüter  Excisión  des  Pyloruskrebses.  —  Heilung.  Tod  4  Monate 
spater.  Section :  Keine  Spur  von  Recidiv.  Tod  vcranlasst  durch  eine  toxische 
Gastroenteritis. 

1».~18.  Doyen  (Gaz.  des  hop.  1893.  S.  494  und  Revue  de  chir.  1893. 
Bd.  13.  S.  402).  —  2  Mal  Carcinom,  4  Mal  Narbenstenose.  —  In  einem  Fall 
Tod  48  Stunden  p.  o.,  in  5  Fallen  Heilung. 

19.  Rutherford  Morison  (Lancet.  1893.  11.  S.  390).  —  M.  — 
Tod  am  5.  Tage  p.  o. 

M.  Quénu  (Gazette  des  hop.  1894.  S.  766).  —  W.  33  Jahre.  —  Carc. 
pylori,  das  auf  den  Anfang  des  Duodenums  übergegrifTen  hatte.  —  Zuerst 
Gastroent.  nach  Wolfler  mit  Murphyknopf.  —  Heilung. 

(Schluss  folgt.) 


XVI. 

üeber  Fístula  colli  congenita. 

Von 

Dr.  F.  MSnIg, 

AftftiRteusarst  der  K^l.  ehirurg.  CniversitSts-Klinik  kii  Berlín. 

(Mit  5  Abbildungen  im  Text  und  Taf.  IV.) 


So  kurz  die  Geschichte  des  ais  ^Fístula  colli  congenita"  be- 
kannten  Gebrechens  ist,  —  im  Jahre  1789  solí  die  erste  von 
Hunczowsky  gesehen  sein  — ,  so  reichlich  ist  bereits  die  davon 
handelnde  Literatur.  Wir  verzichten  auf  einc  Besprechung  dieser 
und  konnen  Interessenten  auf  die  ausführliclie  Angabe  verweisen, 
welche  sich  in  der  Arbeit  der  Herrén  von  Kostanecki  und 
von  Mielecki^)  findet.  Auf  die  in  dieser  enthaltenen  Resultate  allein 
müssen  auch  wir  eingehen,  denn  zum  ersten  Male  wurde  hier  der 
streng  kritische  Maassstab  modemer  Embryologie  an  die  Auffassungen 
gclegt,  welche  bis  dahin  bezüglich  der  Aetiologic  des  Leidens 
(ieltung  hatten.  Darin  beruht  denn  auch  m.  E.  das  bleibendc 
Verdienst  dieser  Arbeit,  welches  durch  die  in  ihr  enthaltenen 
Iri-thümer  niclit  erschüttert  wird,  mit  welchen  wir  uns  gleichfalls 
weiterhin  zu  bescháftigen  haben  werden. 

Die  für  uns  wichtigsten  Punkte  sind: 

„Der  I.  Kiemengang  erhált  sich  im  áusseren  Gehorgang  (aussere  Kieiuen- 
fiirche)  und  in  der  Tuba  Eustachii  und  Paukenhohle  (innere  Kiemenfurche), 

IIT.  und  IV.  Kiementasche  sind  mit  einer  gewissen  Sicherheit  für  die 
Entstehung  der  Fisteln  auszuschliessen,  es  ist  wahrscheinlich,  dass  nur  die 

II.  Kiementasche,  speciell  der  von  Rabí  ais  Kiemengang  bezeichnete 
Abschnitt  derselben,  in  den  Sinus  cervicalis  (s.  u.)  durchbricht,  und  hieraus 
dio  Genese  der  am  Hals  vorkommenden  Fisteln  sich  ableitet. 

Die  inneren  unvollstandigen  Fisteln  entstehen    dann  aus    der  Persistenz 


1)  V.  Kostanecki  und  v.  Mielecki:   Die  angeborenen  Kiemenfisteln  des 
Menschen.     V.  A.  Bd.  120  u.  121.     1890. 
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der  Il.inneren  Kiementasche,  die  ausseren  unvollstándigen  gehen  entweder  aus 
Offenbleiben  des  Sinus  cervicalis  hervor  —  der  Halsbucht,  in  welcher  áussere 
II.,  III.  uild  IV.  Kiemenfurche  gemeinsam  aufgehen  —  oder  daneben  auch 
noch  aus  der  II.  inneren  Kiementasche,    deren  Pharynxmündung  obliterirt  ist. 

Zu  den  unvollstándigen  ausseren  Kiemenfisteln  gehoren  auch  die  ge- 
wohnlich  ais  mediane  Halsfisteln  bezeichneten  Falle.  Bei  ihnen  hat  nur  zu- 
fallig  die  Storung  im  Versohluss  des  Sinus  cervicalis  in  der  Mittellinie  des 
Halses  stattgefunden. 

Die  áussere  Mündung  der  angeboreneu  Halsfistel  kann  an  jeder  Stelle 
der  vorderen  Halsgegend  zwischen  den  beiden  Mm.  sternocleidomastoides 
liegen,  mit  Ausnahme  der  Regio  submentalis  (suprahyoidea)  und  der  Regio 
submaxillaris  (nach  unten  begrenzt  vom  Biventerbogen). 

Die  angeborenen  Ohrfisteln  stehen  in  keiner  Beziehung  zur  ersten  Kiemen- 
spalte,  sondeni  leiten  sich  her  von  einer  Storung  in  secundaren,  mit  der  Ent- 
wicklung  des  ausseren  Obres  zusammenhangenden  Bildungsvorgangen." 

Diese  Ergebnisse  brechen  hauptsáchlich  mit  der  alten  willkür- 
lichen,  rein  nach  der  ausseren  Hautóffnung  angenommenen  Ein- 
theilung  in  Fisteln  des  1.,  2,  3.  und  4.  Kiemengangs.  Man  weiss 
nun  vielraehr,  dass  der  Ursprung  des  ausseren  Theils  der  Fistel 
in  der  Regel  in  der  Halsbucht,  dem  Sinus  cervicalis  zu  suchen  ist. 

Zur  Erláuterung  diene  kurz  folgendes:  die  zur  Bildung  der 
Kiefer-  und  Halsgegend  sich  von  der  dorsalen  nach  der  ventralen 
Seite  des  Embryo  zu  vorschiebenden  Kiemenwülste  oder  Schlund- 
bogen  lassen  zwischen  sich  tiefe  Furchen,  die  áussern  und  innnern 
Kiementaschen  oder  —  Falten. 

Diese  Anlage  ist  am  schonsten  etwa  in  der  4.  Woche  zu  sehen. 
Der  freie  Zugang  zu  den  áussern  Kiementaschen  wird  dann  bald 
verándert,  indem  der  II.  Kiemenbogen  bedeutend  im  Wachsthum 
den  III.  und  IV.  übertrifft.  Er  wolbt  sich  nach  der  Mittellinie  und 
unten  bezw.  hinten  nach  der  Bauchwand  hervor  und  überdeckt  so 
bald  eine  Bucht,  in  welcher  nun  die  áussere  11.,  UI.  und  IV. 
Kiemenfalte  mit  den  sie  begrenzenden  Kiemenbogen  für  die  áussere 
Betrachtung  verschwindet.  Diese  gemeinsame  Bucht  bezeichnet 
man  ais  Sinus  cervicalis  und  lásst  von  ihr  gleichmássig  den  áussern 
—  ektodermalen  —  Theil  der  Fístula  colli  entstehen  (s.  Fig.  1). 

Der  innere  Theil  dagegen  entstammt  dem  H.  Kiemengang 
und  da  er,  nicht  aber  der  Sinus  cervicalis  für  die  Genese  über- 
haupt  der  maassgebende  ist,  so  führen  sich  die  Halsfisteln  auf 
diesen  Ursprung  zurück. 

Für    die    gewohnliclisten    seitlichcn    Halsfisteln    erkennen  wir 
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auch  jetzt  noch  diese  Deduktionen  ais  richtig  an.  AUein  schoii 
zwei  der  von  uns  beobachteten  seitlichen  werdcn,  wie  ich  glaube, 
den  Beweis  geben,  dass  das  Schema  nicht  überall  gilt,  genauer 
gesagt,  dass  weder  die  Angaben  über  dic  Begrenzung  der  Lago 
der  Hautüffnung  so  zutreffen,  noch  die  Beschránkung  auf  den 
II.  Kieniengang  ganz  richtig  ist.  Was  g^ar  die  raittleren  Hals- 
fisteln  anbetrifft,  so  werden  die  oben  geáusserten  Anschauungen 
wohl    heutzutage  von    Niemandem  mehr  getheilt.     Die  genannten 


Fig.  1. 


IV.  III.  II.    I.  Kieraenhogen. 
I     ' 


81  ñus  cerTicalifl 


I.  Kiemenbogen. 


Menschliches  Embryo  aus  dor  4.  Woehe, 
Kiemenbogen  ond  -Falten. 


auB  der  5.  Woche. 
Sinng  rervicaliíi  (nach  Rabí). 


Autoren  sind  eben,  wie  ein  neiierer  Autor  sagt,  „zu  doktrinar" 
vorgegangen,  sie  urtheilten  nur  nach  der  Literatur  und  nicht  nach 
eigenen  Beobachtungen  an  raittleren  Fisteln.  Sonst  wáre  es  ihnen 
wohl  nicht  passirt,  dass  sie  die  Existenz  derselben  leugneten,  viel- 
iiiehr  wáren  sie  gezwungen  gewesen  sich  nach  einer  anderen  ent- 
wicklungsgeschichtlichen  Grundlage  umzusehen.  Fussend  auf  den 
Untersuchungen  von  His^)  fanden  spátere  Autoren  diese  in  jenem 


1)  His:    Der  Tractus  thyreoglossus  und  seine  Beziehungen  zum  Zungen- 
bein.     Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.  Abthlg.  f.  Anat.     S.  26.     1891. 
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erabryonalen  Gebilde,  welches  ciñen  Zusamraenhang  zwischen  For. 
coecum  der  Zunge  und  der  raittleren  SchilddrüsenanJage  bildet,  dem 
Tractus  thyreoglossus,  und  so  figurirt  jetzt  sclion  die  inittlere  Hals- 
fistel  ¡n  englischen  Publicationen  ais  ^Persistence  of  thyreo-glossal 
dnct.« 

Die  Mittheilungen  über  diesen  Punkt  sind  noch  nicht  so  zalil- 
reich,  dass  es  sich  nieht  verlohnte,  dio  Untersuchungsergebnisse 
an  9  medianen  Halsfisteln  zu  besprechen,  welche  uns  in  den  letzten 
272  Jahren  vorkaraen.  Allein  es  ist  ausser  diesen  und  den  bereits 
ciwáhnten  seitlichen  Halsfisteln  besonderer  Art  noch  ein  anderer 
Grund,  aus  dem  wir  durch  unsere  Untersuchungen  einiges  Inter- 
essante  beibringen  zu  konnen  glauben.  Alie  unsere  —  ira  Ganzen 
13  —  Fisteln  wurden  sorgfáltig  exstirpirt  und  so  ein  Material 
geliefert,  welches  eine  eingehende  raikroskopische  Untersuchung 
relativ  so  vieler  Fisteln,  mehr  oder  weniger  in  ihrem  ganzen  Ver- 
lauf  gestatteten.  Wie  auf  alien  Gebieten  der  pathologischen  Ana- 
tomie,  so  halten  wir  auch  hier  die  histologischen  Befunde  für  wichtig, 
weil  sie  oft  erst  die  rechte  Grundlage  für  die  aus  der  Entwicklungs- 
geschichte  genoramenen  aetiologischcn  Annahraen  abgeben.  Dass 
in  dieser  Beziehung  bis  auf  die  neuere  Zeit  übermássig  viele  An- 
gaben  in  der  Litcratur  der  Halsfisteln  nicht  vorliegen,  davon  kann 
man  sich  leicht  überzeugen.  Wir  halten  danach  unsere  liistologischen 
Befundes  an  den  13  von  uns  untersuchten  Halsfisteln  für  wichtig 
genug,    um    sie    an  die  Spitze  unserjsr  Betrachtungen  zu   stellcn, 

I.  Einige  Bemerkungen  zur  allgemeinen  Histologle  der 

Halsfisteln. 

Wer  den  Querschnitt  einer  congenitalen  Halsfistel  genau  be- 
trachtet,  der  erkennt  ofter,  schon  makroskopisch  oder  erst  mit 
Vergrosserung,  dass  das  Canallumen,  welches  das  Sekret  liefert, 
nicht  aus  einer  Liclitung  besteht,  sondern  aus  mehreren  sich 
zusammensetzt.  Ihre  Zahl  ist  bisweilen  an  einer  Fistol  verschieden 
gross  auf  verschiedenen  Schnittebenen  des  Fistelstrangs ,  und  so 
fanden  wir  2,  3  und  —  letzteres  allerdings  nur  an  medianen  — 
so  zahlreiche  Lumina,  dass  man  statt  eines  Fistelgangs  eine  schlauch- 
formige  Drüse  vor  sich  zu  haben  meint.  Dios  ist  auch  practisch 
von  Interessc,  da  es  dadurch  zu  einer  crheblichen  Verdickung  des 
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Stratiges,   ja,    wie    mr   spáter   sehen   werden,    zu  knoUigen  An- 
schwellungen  kommen  kann. 

Bei  unseren  13  Fisteln  fandcn  wir  3  Mal  nur  ein  Lumen,  in  5  Fallen 
zwei  Lichtungen ,  in  5  weiteren  raehr  ais  zwei,  unter  diesen  3  Mal  eine  solche 
Vermehrung  der  Gange,  dass  ein  drüsenahnliches  Bild  entstand. 

Ribbert^)  hat  im  Jahre  1882  eine  áhuliche  Beobaclitung  mit- 
getheilt.  Dass  man  im  übrigen  dem  Vorkommen  mehrerer  Lumina 
in  einer  Fistel  nur  wenig  Aufmerksarakeit  geschenkt  hat,  beweisen 
folgende  Worte  aus  einer  1894  erschienenen  Arbeit  von  Durham:^) 
„Ribberts  case  seems  to  be  alraost  the  only  case  hitherto  recorded  in 
wich  more  than  a  lumen  single  exists."  Wenn  mir  dieseBeraerkung  auch 
nicht  ganz  richtig  erscheint,  so  hat  man  doch  in  der  That  erst  neuer- 
dings  bei  der  Erklárung  der  medianen  Halsfistcbi  die  Bedeutung  dieser 
Erscheinung  erkannt.  Dieselbe  kommt  jedoch  auch  bei  den  lateralen 
Fisteln  vor.  Wir  betrachten  sie  daher  ais  eine  Eigenthümlichkeit  der 
Halsfisteln  allgemein,  und  woUen  versuchen  sie  zu  erkláren. 

Die  Halsfisteln  sellen  enstehen  aus  persistirenden  Resten 
embryonaler  Einstülpungen,  an  der  Aussen-  (Ilaut-)  seite:  áussere 
unvollkommene  Fisteln;  an  der  Innen-  (Schleirahaut-)  seite:  innere 
unvoUkommene;  bei  den  Einstülpungen  rait  Durchbruch  des  normal 
sie  trennenden  Verschlusspláttchens:  voUkomm ene  Fistel.  Vergegen- 
wártigen  wir  uns  das  histologische  Bild,  das  wir  danach  zu  er- 
warten  haben,  so  dürfen  wir  annehmen:  bei  voUkomraenen  Fisteln 
von  der  Hautoffnung  bis  zur  —  ungewissen  —  Perforationsstelle 
der  Verschlussplatte  Plattenepithel  ais  Innenauskleidung  des  Ganáis, 
von  da  bis  zur  inneren  Mündung  Cylinderepithel.  Innere  unvoll- 
kommene würde  nur  Cylinder  — ,  iiussere  unvollkommene  nur 
Plattenepithel  haben. 

Diese  Anordnung  wird  man  a  priori  an  einem  Lumen,  welchcs 
das  üeberbleibsel  bildet,  erwarten. 

Wie  in  den  Genitalcanal  des  Weibes  die  innere  Hohlung  cylin- 
drisches,  die  áussere  Partie  des  Ganáis  Plattenepithel  trágt,  welches 
jenes  ablost,  so  müsste  es  hier  auch  sein.  »So  fassen  es  auch  die 
meisten  Autoren  auf.    Hildebrand^)  in  der  neuesten  Besprechung 

^)  Ribbert:    Eine  verzweigte  Halskiemenfistel.    V.  A.    Bd.  90.     S.  536. 

2)  Durham:  On  persistence  of  thyreo-glossal  duct.  etc.  Med.-Chirurg. 
Transactions.     1894.     Vol.  77.    p.  715. 

3)  Hildebrand:  Angeborene  epitheliale  Cysten  und  Fisteln  des  Halses. 
Langenbeck's  Arch.     Bd.  49.  I.     S.  171. 
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der  Frage  sagt  von  10  Fisteln:  die  innere  Auskleidung  wurde  m 
dem  peripheren  Theil  von  Plattenepithelien,  in  dem  centralen  von 
flimmcmden  Cylinderepithelien  gebildet,  die  in  manchen  Schnitten 
direct  aneinanderstiessen."  v.  Kostanecki  und  v.Mieleckii)sagen: 
„Bisweilen  findet  man  sogar  beide  Epithelarten  zugleich,  das 
Flimmerepithel  im  oberen,  das  Plattenepithel  im  unteren  Theile  des 
Cañáis." 

Mit  diesem  so  einfachen  Befunde  stehen  die  Ergcbnisse  un- 
serer  üntersuchungen  in  einem  erheblichen  Widerspruch.  Statt  „des 
Cañáis"  hatten  wir  lOmal  unter  den  13  Fisteln  zwei  oder  mehrere 
Canallumina  auf  dem  Querschnitt.  Die  Erklárung  hierfür  kann 
man  finden,  in  einer  Verzweigung  des  Ganges  oder  in  einer 
complicirteren  Entstehungsweise,  wie  in  dem  Persistir  en  dor 
Spalten  an  mehr  ais  einer  Stelle. 

Bleiben  wir  einmal  bei  der  letzteren  Auffassung.  Es  ist  gewiss 
moglich,  dass  im  Bereich  einer  Kiementasche  an  einer  Stelle  ein  Rest 
bestehen  bleibt,  dass  sich  ein  wenig  weiter  die  Tasche  vollig  ausgleicht, 
dass  wieder  an  einem  ferneren  Punkt  ein  Epithelrest  sich  erhált. 
Dafür  spricht  wohl  das  Vorkommen  der  multiloculáren  Kiemen- 
gangcysten,  wo  immer  wieder  trennende  Septen  zwischen  den  epi- 
thelialen  Hohlen  liegen.  Und  so  konnen  wir  denn  den  Befund 
zweier,  plattenepitheltragender  Lumina  nebeneinander  auf  dem  Quer- 
schnitt nahe  der  Hautmündung  eines  Fistelstranges^)  so  erkláren, 
dass  hier  an  zwei  getrennten  Stellen  ein  Rest  der  Kiemenfalte, 
bew.  des  Sinus  cervicalis,  sich  erhielt,  wáhrend  die  Furche  da- 
zwischen  verstrich.. 

Damit  wird  gleich  die  Bedeutung  klar  werden,  welche  die 
Art  der  Epithelauskleidung  der  mehrfachen,  auf  einem  Querschnitt 
vorhandenen  Lumina  für  die  Erklárung  ihrer  Entstehung  hat.  Nahe 
der  Hautmündung  hat  einc  andcre  Fistel  zwei  Lumina  3),  das  eine 
mit  Platten-  das  andere  mit  Cylinderepithel  versehen.  (s.  Fig.  1). 
Auch  hier  führen  wir  das  Plattenepithel  auf  den  Sinus  cervicalis 
zurück,  aber  das  cylindrische  entstammt  der  inneren  Schlundtasche. 

Wir  finden  mithin  eine  vollkommene  Fistel,  bei  welcher  der- 
jenige  Theil,  den  wir  ais  inneren  anzusehen  haben,  etwa  von  der 


1)  l.  c.  Bd.  120.     S.  391. 

*)  Fistel  No.  V. 

8)  Ksteln  No.  VII  und  X. 
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aiigenommeneii  Stelle  der  Verschlussplattc  zwischcn  inncrcr  uud 
áusserer  Kiemenfalte  aii  scineii  Weg  zur  Haut  nebcn  dem  restircnden 
Theil  der  ausseren  Kiementasche  bezw.  des  Sinus  cervicalis  gefunden 
hat.  Dass  das  Portwachsen  des  inneren  Epithelganges  in  einer 
Weise,  wie  die  Senkungsabscesse  sich  der  Haut  náhem,  (d.  h. 
durch  fortgesetzte  Verlángerung  des  epitheltragenden  Cañáis  durch 
das  Weiterbohren  des  nachdrángenden,  gestauten  Fistelinhalts)  mog- 
lich,  ja  nothwendigist,  beweisendiejenigenvollstándigenFisteln,  welche 
in  ihrem  ganzen  Verlauf  nur  Cylinderepithel  tragen,  stellen  sie 
doch  nur  innere  unvoUkommene  Fisteln  dar,  welche  auf  dem  Wege 
der  Senkung  ihre  Ausmündung  auí  der  Haut  gefunden  haben.  Da- 
her  ist  denn  auch  zur  Ausbildung  einer  yoUstandigen  Fistel  die 
Perforation  der  sog.  Verschlussplatte  in  die  áussere  Kiementasche 
hinein,  worüber  \del  debatirt  wurde,  ziemhch  gleichgültig.  Der 
Rest  der  inneren  Kiementasche  kann  sich  allmáhlich  bis  zur  Per- 
foration der  Haut  senken  und  so  eine  voUstándige  Fistel  machen, 
ohne  dass  es  zur  Perforation  in  den  daneben  bestehenden  Ueber- 
rest  der  ausseren  Hautfalte  kam. 

Auch  ist  es  moglich,  dass  eine  Communication  zwischen 
íiusserem  und  innerem  Theil  besteht  —  was  sich  durch  das  Neben- 
einandervorkommen  von  Cylinder-  und  Plattenepithel  in  einem 
Lumen  documentirt  ^)  und  dass  sich  im  weiteren  Verlauf  die  Gánge 
spalten  und  in  getrennten  Gángen  verschiedenes  Epithel  sich  ent- 
wickelt.  Eine  solche  Verzweigung  der  Gánge,  besonders  aber 
mit  der  EigenthümHchkeit ,  dass  alie  cylindrisches  Epithel  tragen, 
findet  sich  ausgesprochen  bei  den  medianen  Halsfisteln,  bei  deren 
Besprechung  wir  hierauf  zurückkomraen. 

Wir  sind  damit  schon  weit  in  die  Betrachtung  der  Innenaus- 
kleidung  der  Fisteln  eingetreten. 

Dass  die  Plattene})ithelien  verhornen,  dass  die  Cylinderepithelien  meist 
schonen  Flimmersaum  tragen  ist  ja  auch  belcannt  genug,  auch  die  colloide 
Umwandlung  der  cylindrischen  Zellen  ist  ohne  viel  Interesse. 

Mehr  jedoch  ais  die  Art  der  Zellen  scheint  mir  die  mehr  oder 
weniger  hohe  Organisation  des  Epithelstratum  besonders 
an  den  mit  Plattenepithel  ausgekleideten  Lichtungen  ein  Recht  auf 
Beachtung   zu  haben.      Einzebie  dieser  Fisteln  tragen  nur  mehr- 


1)  Fistel  No.  IV. 
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fachc  aufcinanderliegende  Reihen  voii  Plattencpithelien,  an  anderen^) 
machen  sich  Papillen  bemerklich^),  bei  wieder  anderen  weicht  dio 
Innenauskleidung  in  nichts  von  dem  Aussehen  der  mit  Haaren  und 
alien  Adnexen  versehenen  Epidermis  ab^). 

Es  liegt  hierin  wieder  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  jenen 
Oysten  am  Halse,  welche  man  nach  der  zuerst  von  Roser  ge- 
áusserten  AufiFassnng  gewohnt  ist,  auf  dieselbe  Entstehung  zurück- 
zuführen  wie  unsere  Fisteln. 

Wir  haben  14  solcher  Cysten  untersucht,  6  mediano  und 
8  seitliche.  Zwolf  hatten  Plattenepithelauskleidung,  fünfraal  in 
Form  der  ausgebildeten  Epidermis,  zweimal  war  eine  Andeutung 
von  PapiUen  vorhanden,  fünfmal  zog  eine  einfach  glatte  Lago  eines 
mehrschichtigen  Plattenepithels  hinweg  über  dio  Innenfláche. 

Wir  sehen  hier,  dass  eine  Anzahl  von  abnormen  epidermidalen 
Bildxmgen,  welchen  wir  dieselbe  einheitliche  Entstehungsursache  bei- 
legen,  auf  einer  ganz  verschieden  hohen  Stufe  ihrer  Entwickelung 
stehen  bleiben.  Diese  Erscheinung  sehen  wir  an  alien  derartigen 
epithelial-cystischen  Geschwülsten  überhaupt,  sie  ist  es,  welche 
die  Klíussificirung  der  Dermoide  und  Atherome  so  schwierig  gemacht 
hat.  Franke*),  dem  wir  sehr  sorgfáltige  üntersuchungen  darüber 
verdanken,  ist  besonders  dafür  eingetreten^),  von  den  bis  dahin  ais 
Atherome  bezeichneten  Geschwülsten  diejenigen  Epithelialcysten  ais 
„Epidermoide"  abzusondern,  welche  histologisch  die  niedrigste  Ent- 
wickelung der  Epidermiscysten  darstellen,  indem  ein  mehrschichtiges 
Plattenepithel ,  aber  keine  Adnexe  der  Haut  vorhanden  sind.  Es 
muss  wohl  von  Alien  zugegeben  werden,  dass  in  diesem  Vorschlage 
cin  richtiger  Gedankc  zum  Ausdnick  kommt. 

Ais  Grund,  weshalb  sich  in  diesen  Fallen  nur  ein  Epithellager 
ohne  Gharakteristika  der  áusseren  Haut  entwickelt,  hat  man  an- 
genommen,  dass  eben  nur  Keime  der  Epidermis  in  die  Tiefe  ver- 
senkt  würden,  ohne  die  Bestandtheilc  des  Mesenchyms,  welche  das 
zur  Haut  nothwendige  Corium  bilden.  Da  die  Vorgánge,  welche 
die  embryonalen  Abschnürungen  der  Epithelreste  in  der  Tiefe  be- 


»)  Fisteln  IV,  VII,  XI.  z.  Th.  XIII. 

2)  Fistel  V  z.  T. 

3)  Fistel  V,  Vni,  XI. 

*)  Franke:  Ueber  das  Atherom.     Langenbeck's  Arch.  Bd.  24. 
s)  Derselbe:  Dermoid  oder  EpidermoidV  Wien.  klin.  Wochenschr.  1890. 
No.  36.  —  D.  Ztschr.  f.  Chir.    Bd.  40  1.  u.  U.    S.  197. 


586  Dr.  F.  Koniíí, 

wirken,  jedenfalls  meist  in  die  früheste  Zeit  fallen,  die  Entwickelung 
des  Ektoderm  zur  ausgebildeten  Haut  aber  erst  in  die  spátere  Zeit. 
des  intrauterinen  Lebens,  so  darf  man  sich  wohl  füglich  immcr 
noch  fragen,  weshalb  in  der  Tiefe  jene  Weiterentwickelung  aus- 
bleibt,  und  es  kann  dahingestellt  bleiben,  ob  man  sich  mit  dieser 
Erklárung  zufrieden  geben  solí.  Für  unsere  Cysten  und  Fisteln 
sind  gewisse  Handhaben  gegeben,  welche  eine  andere  und  wie  es 
sclieint  ganz  plausible  Erklárung  dafür  gestatten,  dass  die  Epithel- 
auskleidung  in  den  verschiedenen  Fallen  auf  so  verschiedenen 
Entwicklungsstufen  stehen  bleibt.  Die  hierüber  in  der  Literatur 
vorliegenden  Beobachtungen^)  werden  durch  unsere  üntersuchungen 
durchaus  bestátigt,  welche  wir  kurz  erláutern  woUen. 

In  der  Histologie  aller  Cysten  und  Fisteln,  die  aus  Resten  der 
Kiemenfurchen  etc.  herstammen,  spielt  schon  lange  eine  erhebliche 
Rolle  die  rciche  Anháufung  lymphoider  Zellen,  welche  sich 
oft,  bisweilen  ganz  in  Form  der  Lymphdrüsen,  in  dem  Binde- 
gewebe  unter  dem  Epithel  findet.  Diese  kann  so  reichlich  sein, 
dass  man,  besonder  bei  Verlust  des  Epithels,  an  eine  Entstehung 
der  cystischen  Ráume  direct  aus  Lymphdrüsengewebe  gedacht  hat. 
Auch  in  unseren  Fisteln  und  Cysten  kehrt  diese  Erscheinung  wieder, 
bei  den  Cysten  in  der  Hálfte  der  Falle. 

Diese  lymphoiden  Zellmassen  sind  nun  durchaus  analog  den- 
jenigen,  welche  sich  im  ganzenBereich  der  Mund- undRachen- 
schleinihaut  normaliter  fmden,  und  welche  nach  Stóhr's  Ünter- 
suchungen, der  Auswanderung  von  Leukocyten  in  das  Binde- 
gewebe  der  Schleimhaut  ihre  Entstehung  verdanken.  Sie  finden 
sich  regelmássig  da,  wo  die  innere  Mündung  der  Fistula  colli  zu 
sein  pflegt.  Sie  sind  daher  nicht  anders  aufzufassen,  ais  dass  sich 
in  den  inneren  Theilcn  der  Fisteln  und  in  den  vom  inneren  Theil 
—  vom  Entoderm  —  stammenden  Cvsten  die  durchaus  nicht  abnorme 
Lymphkorperchenanháufung  vollzogen  hat. 

Das  hat  nichis  überraschendes,  wo  Cylinderepithel  die  Fisteln 
und  Cysten  auskleidet.  Allein  ein  Theil  der  Cysten  mit  lympho- 
idem  Gewebe  ist  mit  cinem  Plattenepithelbelag  versehen.  Wo 
Plattenepithel,    da  wird  man  zunáchst  an  das  Ekt-odenii,    an  die 


O  cf.  Schnitzler:  Beitráge  zur  Casuistik  der  bronchiogenen  Fisteln  und 
Gystcn.  Wien  1890.  —  Zoppritz:  MultilocuUire  Kiemcngangcyste.  Bruns' Bei- 
tráge zur  klin.  Chir.     Bd.  12.  —  Hildebrand:  1.  c. 
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Einstülpung  von  der  Haut  her  denken.  Aber  unter  der  Epidermis 
finden  sich  keine  lymphoiden  Zellen  angeháuft,  nirgends.  Wir 
müssen  aJso  dabei  stehen  bleiben,  wo  lymphoide  Zellen,  da  stammt 
die  Gyste  oder  der  betrefifende  Theil  der  Fistel  von  der  inneren 
Einstülpung,  i.  e.  vom  Entoderm  ab. 

Die  Schleimhaut  der  Mund-  und  Rachenhohle  zum  grossten 
Theil,  die  des  Oesophagus  tragen  Plattenepithel ,  aber  alie  diese 
Schleimháute  verdanken  ihre  Entstehung  dera  Entoderm.  AUein 
der  Plattenepithelbelag  hier  unterscheidet  sich  bekanntlich  wesent- 
lich  von  der  Epidermis.  Ihr  fehlen  alie  Adnexa,  Haare,  die  Drüsen 
etc.   Nur  Papillen  finden  sich  in  dera  geschichteten  Epithel  versteckt. 

7  unsercr  Cysten  haben  die  lymphoide  Zellenschicht  unter  dem 
Epithel,  5  davon  haben  mehrschichtiges  Plattenepithel.  In  aJlen 
diesen  Fallen  fehlen  die  Adnexa  der  Epidermis,  die  Epithelaus- 
kleidung  gleicht  dem  Plattenepithelbesatz  der  Mundhohle. 

7  Cysten,  haben  mehr  oder  weniger  reichlich,  die  Charakte- 
ristika  der  Epidermis.  Bei  keine r  derselben  finden  sich  lymphoide 
Zellanháufungen  in  der  Wand. 

Unser  Resume  ist  also,  dass  es  Cysten  am  Halse  mit 
Plattenepithelbelag  giebt,  welcher  deshalb  nicht  dio  hohc 
Organisation  der  Epidermis  zeigt,  weil  er  nicht  dem  áusseren,  sondem 
dem  inneren  Keimblatt  entstammt. 

Genau  in  gleicher  Weise  ist  es  moglich,  dass  ein  mehr- 
schichtiger  Plattenepithelbelag  einer  Fistelinnenfláche  der  inneren 
Kiemenfalte  und  mithin  dem  Entoderm  entstammt.  So  konnte  einc 
primare  unvollstandige  innere  Halsfistel  diese  Auskleidung  haben, 
durch  Perforation  der  Haut  eine  voUstándige  werden.  In  ihrem 
Sekret  würde  man  Plattenepithel  finden,  und  doch  konnte  ráan 
daraus  nicht  schliessen,  dass  hier  eine  áussere  (ectodermale)  Fistel 
vorliegt.  So  kann  man  die  Beobachtung  von  Cusset^)  über  eine 
seitliche  im  10.  Lebensjahr  zum  áusseren  Durchbruch  ge- 
kommene  Fistel  deuten.  Die  genaue  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  einfaches  Plattenepithel  epidermoider  Art,  wie  es  heisst: 
„il  est  restó  a  un  état  de  développement  trés-rudimentaire."  In 
der  Fistelwand  aber  fanden  sich  acinóse  Drüsen,  wie  sie  im  Pha- 
rynx   und   an  der  Epiglottis  vorkommen.      Wir  würden   dies  also 

*)  Cusset:    Cystes  et  fistules  d'origine  branchiale.     Gongrcs  franíjais  de 
chir.     22.  Oct.  1887.    p.  561. 

Arehir  fttr  klin.  Cliirurgie.    LI.    3.  «JC 
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ais  cine  primare  innere  Fistel,  wclche  erst  spáter  diirch  Perforation 

der  Haut  eine  vollstándige  wurde,  ansehen  —  deren  mehrschich- 

tiges  Plattenepithel  dem  Entoderm  entstammt. 

Ich  bin  auf  diese  Verháltnisse  naher  eingegangen,  weil  sie  zur  Beur- 
theilung  einer  spáter  zu  besprechenden  Fistel  von  Wicbtigkeit  sind.  Ich  hebe 
noch  hervor,  dass  ich  nur  gesagt  haben  will:  das  mehrschichtige  Platten- 
epithel eincr  Cyste  und  Fistel  kaiin  unter  obigen  Umstanden  vom  Entoderm 
abstammen.  Dass  auch  zweifellos  vom  Ectodcrm  abstammende  Gebilde  dieser 
Art  Plattenepithelbelag  zeigen  konnen,  der  die  Weiterentwickelung  zur  voll- 
standigen  Epidermis  nicht  mitgemacht  hat,  wissen  wir  wohl.  Eine  ausreichende 
Erklárung  dafür  scheint  mir  aber  noch  nicht  gegeben.  Vielleicht  liegt  eine 
gewisse  Analogie  damit  in  der  Beobachtung  von  Schweninger^),  welcher  an 
durch  subciitaneVersenkung  vonllautstückchen  experimenten  erzeugten,  weit^r- 
wachsenden  Cysten  den  vollkommenen  Verlust  der  Haarbalge  und  Talgdrüsen 
constatirte.  Hier  schwinden  die  Hautadnexa,  dort  kommen  sie  nicht  zur  Ent- 
wicklung.  Das  „%veshalb?"  scheint  mir  trotz  aller  Erklárungsversuche  nicht  be- 
antwortet. 

Genau  ebeiiso  verhált  sich  das  Gewebe  bei  den  Ueberbleibseln 
der  inneren  Kiementaschen  bezw.  des  Entoderms.  Denn  auch  den 
mit  flimmerndera  Cylinderepithel  versehenen  Fisteln  konnen  die 
Attribute  der  Schleimháute  beigesellt  sein,  die  Schleiradrüsen, 
das  reichliche  lymphoide  Zellgewebe  etc.,  aber  alies  dies  kann  fehlen 
und  das  flimmerzellentragende  Lumen  nur  von  ganz  gowohnlichem 
circulárem  Bindegewebe  umgeben  sein,  welches  nichts  charak- 
teristisches  an  sich  hat.  Auch  dies  ist  wohl  nicht  ohne  Werth  zu 
betonen,  wir  kommen  darauf  zurück. 

Von  der  ausserordentlichen  Vielseitigkeit  des  histologischen 
Bildes,  wie  es  sich  bei  unsern  Fisteln  und  Cysten  aus  dem  Epithel- 
besatz  bezw.  aus  seiner  Combination  mit  dem  umgebenden  Gewebe 
ergiebt,  konnen  wir  uns  wohl  nach  diesen  Schilderungen  eine  Vor- 
stellung  machen.  Ein  weiterer  Wechsel  tritt  ein  durch  die  regel- 
mássig  wiederkehrenden  Befunde  von  dem  Verlust  der  Epithel- 
auskleidung  der  Fistellumina. 

Wir  fanden  die  Epithelauskleidung  nur  bei  4  Fisteln  ganz  intact;  bei 
ciner  sahen  wir  Defecte  an  einzelnen  Stellen ,  sieben  Fisteln  hatten  mehrfache 
Lumina,  von  welchen  eines  den  Verlust  des  Epithels  auf  langere  Strecken 
zeigte ;  endlich  war  bei  einer  Fistel  in  ihrem  ganzen  Verlauf  durch  die  histo- 
logische  Untersuchung  kein  Epithel  zu  entdecken. 


*)  Sch"weninger:     Experimentelle    Erzeugung    von     Hautgeschwülsten, 
Charitc-Annalen.     XI.  Jahrg.  1886.     S.  644. 
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Danach  cntstehen  zwei  Fragen:  1.  Wie  sind  wir  im  Stande, 
bei  Mangel  eines  Epithels  die  Pistel  ais  solche  sicher  zu 
crkennen,  2.  welche  feineren  Vorgánge  spielen  sich  beim  Verlust 
des  Epithels  ab,  was  tritt  an  seine  Stelle? 

Wenn  das  Epithel  verloren  ging,  so  konneu  wir  uns  nur  an 
die  bindegewebige  ümgrenzung  des  Fistellumens  halten.  Diese  ist 
wohl  immer  charakteristisch  genug,  um  eine  in  ihr  en  thaltene  Oeff- 
nung  ais  die  einer  Fistula  colli  congenita  erkennen  zu  lassen.  Das 
in  der  Regel  strafffaserige  Bindegewebe  legt  sich  circular  um  die 
Lichtungen  herum.  Gegén  das  fernere,  mehr  lockcre  Bindegewebe  ist 
es  deutlich  abgegrenzt,  nach  dem  Lumen  zu  íindet  sich  —  zuweilen  — 
eine  feine  Basallamelle,  auf  welcher  das  Epithel  aufzusitzen  hátte.  Die 
im  Bindegewebe  verlaufenden  Gefásse  gehen  theils  circular,  theils 
radiar  gegen  das  Lumen,  sie  sind  fast  stets  von  einigen  oder  reich- 
lichen  einkernigen  Rundzellen  begleitct,  welche  ihnen  ein  sehr 
markantes  Aussehen  gebcn.  Kommt  die  oben  erwáhnte  lymphoide, 
deutlich  in  FoUikcln  angeordnete  Zellschicht  dazu,  welche  bis  an 
die  Oeffnung  heranreicht,  so  ist  die  Erkennung  sehr  erleichtert. 
Einige  weitere  Befunde,  wie  circular  oder  lángs  angeordnete  quer- 
gestreifte  Muskelfasern,  sind  inconstant,  konnen  aber  ebenfalls  das 
Bild  gut  vervollstíindigen. 

Endlich  saben  wir  viermal  an  dera  Bindegewebe,  welches  die 
ihres  Epithels  beraubten  Gánge  umgiebt,  eine  eigenthümliche  Er- 
scheinung.  Das  Gewebe  erschien  gequollen,  die  Zellkeme  zum 
gróssten  Theile  nur  sehr  schwach  gefárbt  und  in  der  Hámatoxylin- 
fárbung,  welche  sonst  eine  reine  Kemfárbung  geblieben  war,  hatten 
jene  Biudegewebsfasern  und  das  Protoplasma  einzelner  Bindegewebs- 
zellen  eine  gleichmássige,  verwaschen-graublaue  Farbe  angenommen. 
Die  weiter  gelegenen  Gewebstheile  hatten  die  gewohnlichc  Kem- 
fárbung wie  immer  angenommen.  Ich  mochte  glauben,  dass  es 
sich  um  eine  Degeneration  des  der  Lichtung  zunáchst  liegenden 
Bindegewebes  handelte,  welches  nach  Abstossung  des  Epithels 
seiner  schützenden  Decke  beraubt  war;  allenfalls  konnte  man  auch 
an  eine  Imbibition  mit  den  schleimigen  Secretmassen  denken. 
Die  Erscheinung  würde  für  die  des  Epithels  verlustig  gegangenen 
Fislelcanále  charakteristisch  sein  und  gleichfalls  für  ihre  Erkennung 
gebraucht  werden  konnen. 

Iiu    opithcllosen  Lumen    selbst  konnten  wir  nur  einmal  frei- 

38* 
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liegende    Plattenepithelzellen    nachweiseii,    natürlich    der   sicherste 
Beweis  von  der  Natur  der  Fistel. 

Bei  den  übrigen  fandcn  wir  solche  Zellen  aber  nicht  und  würden  sie  also 
wohl  auch  in  dem  vor  der  Operation  untersuchten  Secret  der  Fistel  vermisst 
haben.  Es  ráth  das  zur  Vorsicht  bei  der  Verwerthung  solchor  Sekretunter- 
suchung  in  zweifelhaft  scheinenden  Fallen:  die  Abwesenheit  von  Epithelien  ist 
kein  Beweis  dafür,  dass  es  sich  nicht  um  eine  Fístula  congenita  handelt. 

Wie  kommt  nun.  der  Verlust  des  Epitheis  an  diesen  leicht  zii 
erkennendeii  Gangen  zu  Stande  und  was  für  Vorgange  spielen  sich 
weiterhiu  in  diesen  Fistein  ab? 

Am  einfachsten  sind  diese  Vorgange  da  zu  studiren,  wo  erst 
kurz  vorher  der  Epithelverlust  an  einer  Stelle  künstiich  erzeugt 
war;  eine  weitere  Entwicklung  finden  wir  in  Fistein,  bei  dencn 
cine  stárkere  Reaction  der  Wandung  einer  ausgedehnteren  und 
lánger  dauemden  Epithelzerstorung  folgte,  das  letzte  Stadium,  wie 
wir  sehen  werden,  bei  den  sogenannten  Heilungen  der  Fistein. 
Wir  wollen  diese  einzeinon  Stufen  náher  untersuehen. 

1.  Die  Fístula  coUí  lateralis  einer  34jáhrigen  Frau  wurde  zu  genauerer 
Untersuchung  vielfachen  Manipulationcn  unterworfen,  sie  ward  sondirt,  es 
wurde  Milch  durch  sie  hindurchgespritzt  etc.  Wenige  Tage  spáter  wurde  sie 
sofort  nach  der  Exstirpatíon  zur  histologischen  Untersuchung  vorbereitet. 
Die  Epíthelauskleidung,  flimmerndes  Cylinderepíthel,  war  theils  erhalten, 
theils,  ofTenbar  durch  die  mechanischen  Insulte,  zerstort. 

„In  der  Líchtung  liegen  zahlreiche  zellige  Gebilde,  welche  der  Wand 
entstammen  und  nicht  nur  an  den  vom  Epithel  entblossten  Stellen  durchtreten 
konnten.  Man  kann  auch  aus  einem  kleinen  Gefass  dicht  unter  dem  wohl- 
erhaltenen  Epithel  zahlreiche  Eiterkorperchen  austreten  und  zwischen  den 
Cylinderepithelzellen  hindurch  in  das  Lumen  hinein  sich  begeben  sehen.  Es 
liegt  also  bereits  eine  reactive  Entzündung  gegen  die  vielfachen  Keizungen  der 
Fistelinnenfláche  vor. 

Ausserdem  fállt  ein  grosserer  Pfropf  in  den  Inhaltsmassen  auf,  der  schon 
durch  seine  Farbe  seine  Zusammensetzung  aus  meist  rothen  Blutkorperchen 
verrath.  Wcisse  Zellen  und  Fibrin  liegen  dazwischen,  endlich  sieht  man  schon 
feine  spindelformíge  Zellen,  hinler  einander  gruppirt,  wie  sie  in  den  crsten 
Anfángen  der  Cíefássneubildung  entstehen,  welche  hier  von  den  des  Epithels 
beraubtcn  Theilen  der  Wand  ihren  Ursprung  nehmen.  Es  ist  also  hier  ein 
Vorgang  ahnlich  einer  Thrombenbildung  und  dem  crsten  Beginnon  seiner  Or- 
ganisation."    (Fistel  IX.) 

2.  Eine  Fístula  colli  mediana  bei  einem  ISjáhrigen  Manne  zeígte  áusser- 
lich  schon  Zeichen  von  Entzündung.  Die  auf  dem  Querschnitt  dieser  Fistel 
befindlichen  mehrfachcn  Gange  waren  meist  mit  schonem  cylindrischen 
Kpithel  versehen,  ein  Canal  war  ohno  Epithelbesíitz. 
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„D¡o  in  der  weiteren  Peripherie  nur  an  die  Gefasse  angeschlossenen 
mononuclearen  Zellen  werden  dem  Centrum  zu  reichlicher,  ein  weiches  Granu- 
lationsgewebe  mit  zartrandigen,  weiten  Gefássen  fíndet  sich  um  die  Lichtung 
herum.  —  Von  der  jedenfalls  schon  lange  zerstorten  Epithelauskleidung  ist 
nichts  vorhanden,  das  durch  das  lymphoide  Gewebe  durchdringende  Granu- 
lationsgewebe  scheint  das  Lumen  allmálilich  auszufüllen.    (Fistel  V.) 

S.  Die  Fístula  colli  mediana  cines  ITjahrigen  Madchens  hatte  schon 
mehrfach  zu  Entzündung  und  Perforation  der  zuerst  geschlossen  gewesenen 
Haut  am  Halse  geführt,  war  dann  wíeder  geschlossen,  dann  einmal  wíeder 
perforirt  u.  s.  w.  Bel  der  Aufnahme  war  bereits  wíeder  seit  Y2  Jahr  keine 
Hautoffnung  und  also  eíne  scheínbare  Heilung  vorhanden;  allein  eine  kleine 
fluctuírende  Stelle  verrieth  das  hinter  der  Haut  angesammelte  Secret. 

An  der  exstírpirten  Fistel  fanden  wír  in  den  hoher  gelegenen  Theilen 
Gánge  mit  schonem  Cylinderepithel ,  naher  dem  Hautende  bot  sich  folgen- 
des  Bild: 

In  dem  auf  dem  Querschnitt  etwa  3—4  Mm.  dícken  Fistelstrang  ist  ein 
etwa  1—2  Mm.  weites  Lumen  erkennbar,  weiches  bis  auf  zwei  feine  Spalten 
von  einem  Gewebspfropf  ausgefüllt  ist  (s.  Fig.  4).  Die  Grenzen  des 
Pfropfs  sind  besonders  bei  Betrachtung  mit  einer  Lupe  deutlich  ausgcpragt. 
StraflFfaseriges  circulares  Bindegewebe  in  dünner  Schicht  bildet  die  ausserste 
Begrenzung  des  Querschnilts;  dann  treten  reichliche  Anhaufungen  lymphoíder 
Zellen  auf,  besonders  in  der  Umgebung  der  Gerássc,  wo  sich  auch  klumpíges 
Pigment  vorfindet.  Je  weiter  nach  dem  Lumen,  um  so  reichlicher  die  Zellen, 
Spíndelzellon  und  Rundzellen  in  grosser  Zahl  geben  die  Hauptbestandtheile 
ab,  zwischen  dencn  víelc  feine  Gefásschen  dem  Centrum  zustrebeu.  Es  ent- 
steht  das  Bild  einer  in  vorgeschríttener  Entwícklung  begriffenen  Binde- 
gewebsbildung. 

Diese  selbe  Anordnung  zeigen  die  peripherischen  Schichten  des  das 
Lumen  nahczu  verschlíessenden  Gewebspfropfs,  der  an  einer  Seite  mit  der 
Wand  fest  verbunden  ist.  Das  Gewebe  der  Wand  geht  hier  einfach  in  das  des 
Pfropfs  über.  Im  Centrum  des  Pfropfs  findct  sich  dagegen  eine  glasige,  zell- 
arme  Masse,  welche  nur  von  mit  polynuclearen  Zellen  reich  besetzten  Fáden 
durchzogen  wird.  Es  sind  die  peripherischen  Zonen  dieser  Gewebsmasse  im 
Stadium  vorgeschríttener  Bindegewebsbildung,  das  Centrum  zeigt  noch  die 
schleimigo  Beschaffenheit  des  Fístelinhalts.    (Fistel  XII.) 

Wir  haben  oben  den  Vergleich  mit  der  Organisation  cines 
Thronibus  angewendet.  Die  Menge  rother  Blutkorperchen,  alie  die 
erwáhnten  übrigen  Bestandtheile  erinnern  darán  ebensosehr  ais  da¿s 
klumpige  Pigment,  weiches  wir  vielfach  in  der  Umgebung  finden. 
Passender  aber  konnen  wir  von  der  Organisation  des  Gewebs- 
pfropfs sprechen,  welcher  sicli  nach  Abstossung  des  Epithels  im 
Lumen  der  Fistel  bildet.  In  den  von  der  Wand  abgestreiften 
Epithelien    treten    zunachst    Blutungen,    dazu    koramen    in    Folgo 
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rcactiver  Eiitzüiidung  farblose  Zellen.  In  die  so  gcbildeten  Ma^sen 
dringen  voii  der  Wand  her  junge  Bindegewebszellen  und  Gefáss- 
chen,  die  ursprünglich  angesammelten  Bestandtheile  wcrden 
grosstentheils  resorbirt  und  es  bleibt  schliesslich  eine  Yerlegung 
des  Luraens  durch  einen  mit  der  Wand  fest  verbundenen  Binde- 
gewebspfropf.  (S.  Fig.  4.)  So  kann,  an  einer  Stelle,  eine  Strictur 
des  Fistelcanals  entstehen,  oder  aber  auch  eine  partielle  Obliteration 
desselben  erfolgen,  welches  dann  áusserlich  den  Eindruck  einer 
Heilung  der  Fistel  hervorrufen  kann.  Aber  die  in  hoheren  Fistel- 
theilen  erhaltenen  Epithelien  liefern  ihr  Sccret  weiter,  es  staut 
sich,  wühlt  sich  neben  dem  verschliesscnden  Pfropf  seinen  Wcg 
nach  der  Haut  und  erweist  bald  durch  Perforation  derselben  die 
Hinfálligkeit  des  Heilungsvorganges.  Nur  wenn  in  der  ganzen 
Lángc  der  Fistel  der  geschilderte  Process  überall  gleichmássig 
sich  einmal  abspielen  konnte,  dann  würde  der  Verschluss  ein  voU- 
stándiger  werden. 

Diese  Betrachtungcn  haben  einen  gewissen  praktischen  Werth 
für  die  Frage,  ob  eine  Halsfistel  heilbar  ist  ohne  Exstirpation, 
durch  Abtodtung  des  epithelialen  Ueberzugs.  Yon  der  ersten  Be- 
obachtung  dieses  Leidens  bis  auf  unsere  Tage  sind  die  ver- 
schiedensten  Fliissigkeiten  behufs  Yerodung  des  Ganges  in  die 
Hautoífnung  hineingespritzt  worden,  Alcohol,  Quecksilber-  und  Silber- 
losungen,  Jodtinctur  etc.  Mchrfach  haben  zuverlássige  Autoren 
niitgetheilt,  dass  sic  unter  dem  Einfluss  der  Injectionen  Fistehí 
haben  heilen  sehen,  bei  einer  Beobachtungsdaucr  des  Resultatcs 
bis  zu  5  Jahren  (Rehn^). 

Nach  unseren  anatomischen  Untersuchungen  werden  viir  zu- 
geben  müssen,  dass  theoretisch  eine  Heilung  durch  átzendc 
Fliissigkeiten  auf  dem  gcschildertcn  Wege  denkbar  ist,  und  wir 
werden  daher  an  den  beireffenden  Angabcn  nicl)t  nothig  haben  zu 
zweifeln.  Praktisch  aber  erwarten  wir  von  diesen  Bestrcbungen 
nichts.  Die  Ilindcniisse  liegen  wesentlich  in  dem  coraplicirten 
Yerlauf  der  Fistel,  und  in  der  von  uns  so  oft  constatirten  Mchr- 
zahl  der  Fistelcanále.  Was  solí  es  helfen,  wenn  die  Injccüons- 
massc  auch  wirklich  einmal  in  cinem  soJchen  Gang  den  vollen 
gcwünschien  Erfolg  hátic,    wenn  daneben  noch  2  oder  3  Lumina 
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bestehen,  die  nuii  ruhig  weiter  secerniren !  Diese  Behandlung  würde 
sich  bald  von  selbst  erledigeu.  Wir  werden  somit  auch  durch 
unsere  anatoraischen  üntersuchungen  dazu  gedrángt,  die  Therapie 
der  Fistula  colli  congenita  mit  Aetzmitteln  zu  verwerfen.  So 
zweifellos  die  Anbahnung  einer  Heilung  auf  diesem  Wege  erscheint, 
so  wenig  konnen  wir  uns  einen  bleibenden  Erfolg  davon  versprechen. 
Wir  vcrlassen  damit  die  allgemein-histologischen  Befunde  bci 
den  Halsfisteln,  indem  wir  die  Besprechung  einiger  noch  uner- 
ledigter  Details  auf  die  Betrachtung  bei  den  einzelnen  Fistel- 
gruppen  verschieben. 


II.  Die  einzelnen  Árten  der  angeborenen  Halsfisteln. 

Zur  Fistula  colli  lateralis. 

Unser  Beobachtungsmaterial  an  angeborenen  seitlichen  Hals- 
fisteln ist  der  Zahl  nach  gering.  Wir  konnen  aber  darauf  ver- 
zichten,  náher  auf  diese  Fistelart  in  ihren  allgemeinen  Verhált- 
nissen  einzugehen;  ist  sie  doch  wegen  ihrer  Háufigkeit  die  schon 
lange  am  besten  gekannte  und  scheinbar  so  regelmássig  in  ihrem 
Auftreten,  dass  Karewsky^)  eine  ganz  schematische  Schilderung 
dieser  Fisteln  gleichsam  ais  Paradigma  aufstellen  konnte.  Ohne 
darán  zu  zweifeln,  dass  dieses  Scheina  für  die  allergewohnlichste 
Fistelart  in  der  That  gilt,  íür  jene,  aus  dem  2.  Kiemengang  und 
dem  Sinus  cervicalis  entstandene,  —  deren  áussere  Oeffnung  nach 
inncn  vom  Sternocleidonoastoideus  in  beliebiger  Hohe  zwischen 
Manubrium  stemi  und  Zungenbeinhomern,  deren  inncre  in  der 
Tonsillenbucht  gelcgcn  zu  sein  pflegt  —  halten  wir  es  doch  für 
einen  Irrthum,  dass  damit  das  Capitel  der  seitlichen  Halsfisteln 
erledigt  sei.  Wir  werden  versuchen,  an  zwei  Beispielen  diese  Auf- 
fassung  zu  begründen,  welche  wenigstens  in  den  wesentlichsten 
Theilen,auch  denAnschauungcn  von  Kostanecki  und  v.  Mielecki's, 
welche  doch  auch  in  die  Lehrbücher  meist  übergegangcn  sind, 
wiederum  entgegen  láuft. 

Zwei  Beispiele  der  gewohnlichen  Fisiala  colli  lateralis  werden  sich  im 
Anhang  in  Krankengeschichten  eriáutert  finden. 


^)  Karewsky:    Zur   Pathologie   und   Therapie   der   Fistula    colli    con- 
genita.   V.  A.  Bd.  133,  S.  237.     1893. 
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Dcr  erste  Patient,  eiii  29jáhriger  Maiin,  hat  seit  Geburl  unter 
dem  rechten  L'nterkieferwinkel  eine  eitemdc  Fistelüffnung,  die  zu- 
wcilen  sich  schioss:  wenii  sic  offen  war,  stcts  Eiter  uiid  ab  und 
zu  ílaare  entleerte.  War  sie  ^esclilossen,  so  konnte  man  aus  einer 
im  Grunde  der  Ohrmuachel  befindliclien  Oeffnung  Eiter  heraus- 
drüeken. 

Es  fand  sicb  eine  Fistelóffnuiig  am  Hals,  etwa  fingerbreit 
unter  dein  rochten  Kieferwinkel,  vor  deni  Sleniocleidoiuastoideus- 
Rande;  Eiter  und  zuweilen  feine  Hürchen  koinmen  daraus  hervor. 
Man  fülilt  einen  voii  hier  ausgtheiidcii  Strang  nach  obcn  aussen 
hintcr  dem  Kieferwinkel  verlaufen. 


Iii  dcr  Tiefe  der  rechten  Ohnniischel  zwisübci)  Tragus  und 
j\ntitragus  sieht  man  eine  feine  OelTnung  naeh  abwái-ts  ziehcn. 
Eine  in  diese  Oeffnung  eingcfiibrte  Sonde  dringt  aus  der  Fistel  am 
Halse  wicdcr  hervor. 

Zuin  Zweek  dcr  dringend  verlangten  Exstirpation  wird  die 
llalslisieloffnung     umsdiriitten,     der    yicrnodeidoraastoideus     uach 
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hinten  verzogen.  Der  Fistelstrang  ist  mit  dem  vorderen  oberen 
Kande  des  hinteren  Biventerbauches  innig  verwachsen  und  muss 
scharf  von  ihm  getrennt  werden.  Der  N.  facialis  wird  freigelegt, 
der  Strang  verliiuft  hinten,  unter  ihm  weiter.  (s.  Fig.)  linter 
sorgfáitiger  Schonung  des  Nerven  wird  der  Gang  weiter  isolirt  bis 
ca.  1  Ctm.  unterhalb  des  Ohrknorpelansatzes.  Er  wird  hier  stárker, 
scheint  sich  aufwárts  trichterformig  zu  erweitern  und  knorpelige 
Consistenz  zu  bekoramen. 

Jetzt  wird  der  Ohrknorpel  entsprechend  der  Incisura  auris 
nach  unten  gespalten,  die  hier  befindlichc  Fisteloffnung  uraschnitten, 
der  Trichter  frei  práparirt  und  herausgelost  bis  an  die  Stelle,  wo 
die  Operation  vorher  absetzte.  Dann  wird  der  ganze  communi- 
cirende  Fistelstrang  nach  oben  vom  —  quer  über  ihn  ziehenden 
Facialis  durchtrennt,  und  das  untere  Stück  vom  unteren,  das  obere 
vom  oberen  Schnitte  her,  herausgehoben.  Eine  kleine  sáckchen- 
artige  Ausstülpung  nach  vom  in  die  Gegend  liinter  dem  Unter- 
kiefer,  wird  ini  Grunde  der  Ohrmuschel  nocli  extra  herausbefordert. 

Verschluss  der  Wunde.     Heilung  in  10  Tagen. 

Beide,  die  ganze  Fistol  bildende  Tlieile,  scheinen  sehr  ver- 
schieden  gebaut,  das  obere  weitere  trichtcrformige  Stück  hat 
Hautauskleidung  und  knorpelige  Wand  wie  der  aussere  Gehorgang, 
das  untere  ist  dünn,  von  weicher  Consistenz.  Mit  dem  Mikroskop 
sieht  man  auf  eincm  Querschnitt  durch  den  letzteren,  den  Hals- 
fisteltheil,  von  circulárem  straflffaserigem  Bindegewebe  eingehüllt, 
eine  mehrfache  Lage  von  nach  innen  verhornenden  Platten- 
epithelien  —  ohne  weitere  Anhángsel  der  Epidermis.  Die  Aus- 
kleidung  ist  also  „epidermoid".  Das  Lumen  des  oberen,  der  Ühr- 
fistel  entsprechenden  Stückes  trágt  ais  Innen besatz  mehrschichtiges 
Plattenepithel  mit  Papillen,  zahlreichen  Haaren,  Haarbalgdrüsen  etc., 
also  vollkommen  „dermoiden"  Typus  und  hat  auch  noch  jene 
grossen  Drüsen,  welche  man  ais  Ohrenschmalzdrüsen  kennt.  In 
das  unterliegende  Bindegewebe  sind  zwei  die  Fistel  von  vom  nach 
hinten  schützende  Platten  von  Faserknorpel  eingeschlossen.  Auf 
einem  Schnitte  parallel  der  Achsc  des  Fistelgangs  sieht  man,  dass 
die  dermoide  Auskleidung  des  obem  in  die  epidermoide  des  unteni 
Stückes  continuirüch  übergeht. 

üm  den,  wie  wir  sehen  werden,  nicht  geringen  Schwierigkoiten 
zu  begegnen,  welche  der  Erkiárung  dieser  seitlichen  Haisfistel  ent- 
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gcgen.stclieii,    wollen    wir    (lie  áussere  Fisteloffnung  am  Hals  zum 
Ausgang  nehmend,  alie  BestaiidtheUe  bis  zur  Ohroífnung  betrachten. 

Entgegcn  v.  Kostanecki  und  v.  Mielecki,  welche  es  für 
unraoglich  halten,  dass  die  missere  Mündung  der  aiigeborenen 
Halsfistel  in  der  Regio  submaxillaris  (nach  unten  begrenzt  vora 
Biventerbogen)  liegt,  müssen  wir  hier  das  Vorkommen  dieser  Oeff- 
nung  constatiren.  Es  erscheint  uns  übrigens  die  Festsetzung  des 
Muse,  biventer  ais  uniere  Grenze  in  jener  Arbeit  wenig  folge- 
richtíg,  weil  die  Autoren  selbst  (1.  c.  Bd.  120.  S.  412.)  nachdrücklich 
darauf  hinweisen,  dass  die  Berücksichtigung  aller  der  Gebilde, 
z.  B.  der  Muskeln,  welche  nicht  schon  bei  Anlage  der  Schlund- 
bogcn  in  ihnen  vorgebildet  seien,  zu  den  widersprechendsten 
Folgerungen  führen  müsse.  Wir  beben  demnach  nur  kurz  hervor, 
dass  der  Biventer  unterhalb  des  Fistelgangs  verláuft  und  innige 
Verwachsung  mit  ihm  zeigt.  Wenn,  wie  wir  annehmen,  der  Muskel 
bei  seiner  Anlage  die  Fistel  bereits  fertig  vorfand,  so  ist  es  um 
so  erklárlicher,  dass  er  in  inniger  Náhe  zu  ihr  sich  bildete,  be- 
sonders  wenn  diese  sich  vielleicht  direct  an  der  Stelle  seiner  Ent- 
wicklung  erhalten  hatte. 

Die  einzig  sichere  Stütze  zur  Beurtheilung  der  genaueren 
Herkunft  der  Fistel  bleibt  der  Nerv,  welcher  bei  Auftreten  der 
Schlundbogen  angelegt  ist,  und  die  axiale  Arterie,  von  welcher 
wir  jedoch  hier  absehen,  da  sie  sich  in  den  zwei  crsten  Kiemen- 
bogcn  nicht  erhált.  Zu  dem  N.  facialis  zeigte  unsere  Fistel  enge 
Beziehung,  indem  sie  hart  hinter  ihm  verlief.  Der  N.  facialis  ist 
der  axiale  Nerv  des  11.  Kiemenbogens,  die  Fistel  liegt  also  hinter 
diescra,  sie  entstainmt  also  der  U.  Kiementasche,  oder  dem 
Sinus  praecervicalis  und  der  II.  áusseren  Kiementasche. 

Damit   ist   unsere  Erklarung    vor  der  Iland  zu  Ende.     Denn 
eine    innere  Oeífnung    im  Rachen    konnten   wir   weder    durch  In- 
jecüon,    noch    durch  Sondiren,    noch    durch    die  Operation    nach- 
wcisQn;    die  Sonde  drang  nach  oben  aussen  und  kam  in  der  Ohr-- 
muschel  zum  Vorschein. 

Dass  liier  kein  U.  Kiemengang  sein  kann,  braucht  nicht  be- 
wiesen  zu  werden;  wir  náhem  uns  ja  hier  dem  Gebiete  des 
I.  Kiemengangs.  Da^ís  aber  die  hinter  dem  N.  facialis,  dem  Nerv 
des  n.  Schlundbogens  verlaufende  Fistel  nicht  vom  I.  Kiemengang 
stammt,    ist   cbenso    klai\     Wie  wir  bei  der  Operation  von  jeder 
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(ler  beiden  Oeffnungen  getrennt  vorgehen  mussten,  wic  der  mikro- 
skopische  Befund  uns  zeigt,  dass  beide  Theile  anatomisch  ver- 
schieden  seien,  so  müssen  wir  jetzt  auch  die  Erklarungsversuche 
von  beiden  Seiten  gesondert  vornehmen. 

Nach  der  jetzt  allgemeineii  Auffassung  dürfen  wir  für  die 
Genese  der  Fistel  in  der  Ohrmuschel,  im  Sulcus  intertragicus,  den 
I.  Kiemengang  solbst  ausschliessen.  Von  ihm  herrührende  Fisteln 
sollen  nur  bei  Storung  in  der  Entwicklung  des  áussem  Gehor- 
ganges  bezw.  der  Paukenhohle  und  Tuba  Eustachii,  welche  die 
Reste  der  I.  Kiemenfurclien  darstellen,  zu  Stande  kommen,  eine 
solche  ist  einmal  von  Virchow  beschrieben.  Die  in  der  Ohr- 
muschel beobachteten  Fistulae  auris  congenitae  führen  sich 
auf  die  Entwicklung  der  Ohrmuschel  zurück,  welche  nach 
His  aus  6  um  den  dorsalen  Ausgang  der  1.  Kiemenfurche  sich 
etablirenden  Hockcni  gebildet  wird.  Von  vom  nach  oben  und 
hinten  um  die  Ohroffnung  herum  entstammen  das  Tuberc.  tragicum 
und  das  2.  dem  I.  Kiemenbogen,  das  3.  (Helix,  oberer  Theil)  dem 
Verbindungstück  zwischen  I.  und  II.,  der  4.  (Anthelix),  5.  (Anti- 
tragus)  und  6.  (Ohrláppchen)  dem  11.  Kiemenbogen.  Durch  Ver- 
schmelzung  dieser  zunáchst  unfórmigen  Gebilde  entsteht  die  regel- 
mássige  Form  der  Ohrmuschel.  Bleibt  die  Vereinigung  an  einer 
Stelle  zwischen  zwei  Hockern  aus  oder  wird  sie  verzogert,  so 
bleibt  ein  Defect,  welcher  sich  ais  mehr  oder  weniger  ticfe  Grube 
prásentirt  bezw.  ais  Fistel,  wenn  die  Oeffnung  in  einige  Tiefe  zu 
sondiren  ist.  Bei  der  Kleinheit  der  Anlagen  reicht  die  Tiefe  raeist 
nicht  über  einige  Millimeter  hinaus.  Dagegen  konnen  bedeutcnde 
Storungen  in  der  Entwicklung  auftreten,  die  Anlage  einzelner 
Ilocker  kann  entfemter,  am  Halse  geschchen,  es  konnte  wohl  auch 
zu  einer  Verzerrung  der  Anlagen  in  bestimmter  Richtung  kommen, 
wovon  gleich  zu  reden. 

Der  Mangel  im  Verschluss  liegt  in  unserm  Fall  zwischen 
Tragus  und  Antitragus.  Diese  Hocker  liegen  schon  von  vorn 
herein  so  weit  auseinander  (der  I.  stammt  ja  vom  I.,  der  letztero 
vom  11.  Kiemenbogen),  dass  hier  die  Vereinigung  leicht  ausbleiben 
kann.  Denken  wir  uns  nun,  dass  durch  irgend  einen  Proccss  in 
der  Tiefe  das  Wachsthum  dieser  beiden  cine  Furche  zwischen  sich 
schliessenden  Anlagen  so  beeinflusst  wurde,  dass  die  Furche  und 
die  sie  begrenzenden  Gebilde  in  jener  Richtung  immer  langer  aus- 
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gezogen  wurden,  (lie  Vereinigung  im  Sulcus  ¡ntei-tragicus  dadurch 
ausblieb,  so  konnen  wir  uns  das  Entstehen  eines  tiefen,  von 
2  langen  Knorpelplatten  eingelegten  Haiittrichters  erkláren.  Die 
Annahme,  dass  duroh  „irgend  einen  Process  in  der  Tiefe"  diese 
veránderte  Wachsthumsrichtung  veranlasst  sei,  ist  nun  freilich 
auch  nicht  sehr  befriedigend.  Allein  schon  Virchow^)  hat  sich 
eine  „sehr  frühzeitige  Reizung  oder  Entzündung"  ais  Grund- 
iirsache  fiir  die  Verbilduiig  gedacht:  iind  wir  bedürlcn,  wie  mir 
scheint,  nothwendig  der  Annahme  einer  localen  Irrita tion,  um  die 
Erklárung  unserer  Fistel  zum  Ende  zu  führen. 


(ioKend  der  A.nlago 
den  áusseren  Ohres. 


II.  Kiemenbogen.k.,, 


Fn^nlalschnitt  durch   eine   Seitc   der  UaUanlage  mlt  den  Kiomenbógen.     Verlaiif  der  Fistel  durch 
punktlrte  Llnle  im  II.  Kiemeiibogen  gekeunxeiohnet.    (Slehe  auch  Fig.  IV  auf  S.  606.) 

t  err  N.  trigemliius. 

f  =  N.  fat-ialis. 

g  ss  N.  glossopharyngeit^. 

1  =  N.  laryngeus  sup. 

Dcnn  die  beiden  jctzt  isolirt  betrachteten  Fistelóffnungen 
konnten  zur  Vereinigung  zu  einem  Canal  nicht  gelangen  ohne  einen 
Durchbruch,  eine  Defectbildung  im  II.  Kiemenbogen.  Ent- 
springt  doch  die  eine  Seite  der  Fistelanlage  den  Bildungen,  welclie 
sich  um  das  dorsale  Ende  des  I.  áusseren  Kiemengangcs  gruppiren, 
die  andere  der  II.  Kiemcntasche,  und  beide  bilden  einen  communi- 
cirenden  Canal!  Zwischen  beiden  Endigungen  liegt  der  II.  Kieraen- 


1)  V.  A.  Bd.  30.    1864. 
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bogen.  Noch  mehr:  der  Canal  zieht  hinter,  nach  innen  vom 
N.  facialis  herum.  Denken  wir  uns  dieses  Gebilde  mit  der  Arterie 
ais  die  „Axe"  des  11.  Kiemenbogens,  (s.  Fig.  3),  so  ist  also  die 
Vereinigung  der  von  oben  vorn  kommenden  Ohrfistel  mit  der 
ofiFenen  II.  áusseren  Kiementasche  erst  hinter,  nach  innen  von 
dieser  Axe  eingetreten,  der  Canal  zieht  also  durch  die  Masse  des 
II.  Kiemenbogens  hindurch. 

Zu  dem  Gedanken  an  den  Durchbruch  eines  Kiemenbogens  sind  schon 
mehrere  Autoren  gekommen.  Berg^)  beobachtete  eine  Halsfistel  mit  oberhalb 
der  Incisura  thyreoideae  sup.  gelegener  HautoíTnung.  bei  welcher  er  mit  Ver- 
schluss  der  Oeffnung  sich  regelmassig  einstellende  Ohrstorungen  salí.  Der 
Fall  ist  freilích  nícht  durch  Operation  sicher  gestcUt.  Aber  auch  B.  musste, 
wenn  er  wirklich  die  Communication  mit  dem  Ohrapparat  annahm,  an  eine 
Betheiligung  mehrerer  Kiemengange  denken.  Auch  Hildebrand  beschañigt 
sich  mit  der  Moglichkeit  einer  solchen  Annahme. 

Wenn  ich  auch  nur  ungern  dieser  Annahme  zuneige,  so  weiss 
ich  doch  für  die  Deutung  der  anatomischen  Befunde  hier  keine 
andere  Erklárung.  Die  beistehende  Figur,  welche  einen  Frontal- 
schnitt  durch  die  vordere  Halswand  einer  Seite,  von  hinten  ge- 
sehen,  mit  den  4  Kiemenbogen  wiedergiebt,  kann  znr  Veran- 
schaulichung  dienen.  Von  vorn,  dem  áussemEnde  derl.  Kiementasche, 
kommt  die  Ohrfistel,  von  hinten  unten,  aus  der  11.  Kiemenfalte,  die 
Halsfistel,  in  der  Mitte  des  11.  Kiemenbogens  ist  der  axiale  Nerv, 
der  Facialis,  angegeben,  um  welchen  der  communicirende  Canal 
sich  herumwindet.  Hat  ein  Proccss  im  II.  Kiemenbogen  vorge- 
Icgen,  welcher  beiden  —  auch  nach  histologischem  Befunde  ver- 
schiedenartigen  —  Fisteltheilen  durch  Zug  den  Weg  wies,  so  konnte 
es  schliesslich  an  dieser  tiefgelegenen  Steile  zu  einer  Vereinigung 
beider  kommen.  So  würde  auch  die  etwas  sehr  hohe  Lage  der 
Halsfistelofinung  einigerraaassen  Erklárung  linden.  Denn  diese 
Ausmündung  über  dem  Biventer  ist  so  ungewohnlich,  dass  sie  (s.  o.) 
für  ausgeschlossen  gilt.  Immerhin  scheint  mir  die  doppelseitige 
Fistel,  welche  Serres^)  beobachtete,  so  hoch  gelegen  zu  haben, 
femer  eine  von  Ole  BuU^),  endlich  liegt  eine  bei  Lannelongue 
etMenard*)  abgebildete  Fistel  an  diesem  Od.    Ein  Zug,  gleichwie 


O  Angeborene   mittlere    vollstándige  Halsfistel:    Virchow's  Arch.  Bd.  92. 
S.  188. 

2)  Gaz.  des  hópitaux.  1866,  No.  11. 

8)  Zeitschr.  f.  Orrenheilk.  1889. 

♦)  Affections  congénitales.     I.  Tete  et  cou.    p.  227.     París  1891. 
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boi  einem  Tractionsdivertikel,  würde  also  bei  uns  diese  Veriagerung 
bewirkt  haben.  Die  Fistel  wurde  stark  nach  oben  angezogen  iind 
fest  gegen  das  schon  von  Anfang  bcstehende  Gebilde  des  Kiemen- 
bogennerven  (hier  Facialis)  gespannt,  alie  übrigen  Theile  blieben 
hinter  ihr  und  entwickelten  sich  zum  Theil  in  so  inniger  Be- 
ziehung  zu  dem  Strang  wie  der  M.  biventer  in  seinem  hinteren 
Bauch. 

Ich  stehe  aiso  iiicht  aii,  anzunehmen,  dass  eine  lócale  Storung 
innerhalb  der  vorderen  Partie  des  U.  Schlundbogens  die  Wjrkung 
ausübte,  dass  die  Anlagen  von  Tragiis  und  Antitragus  ein  excessives 
Wachsthum  nach  diescr  Richtung  hin  erhielten  und  zunáchst  nicht 
zur  Vereinigung  kamen,  wodurch  eine  tiefe  Ohrfistel  entstaud. 
Dieselbe  Storung  bewirkte  dann,  dass  nach  demselben  Orte  eine 
sich  erhaltcnde  Fistel  des  Sin.  cervicalis  und  der  II.  áusseren 
Kiemeniasche  hinauf  gezerrt  wurde,  sodass  sie  sich  an  ungewohn- 
lich  hoch  gelegener  Stellung  entwickelte.  Endlich  wáre  es  durch 
Wachsen,  durch  Verdünnen  der  Wiinde  der  Fisteln  und  durch 
schliessliches  Bersten,  wie  bei  einer  multiloculár  entstandenen,  all- 
málig  sich  zu  einem  Hohlraum  verándernden  Cyste  zu  einer  Com- 
munication  beider  Anlagen  gekommen  und  so  die  coniplicirte 
Fistel  entstanden,  welche  in  ihrem  oberen  Theil  der  Anlage  des 
áusseren  Obres,  im  Hals theil  dem  II.  áusseren  Kiemengang  (bezw. 
dem  Sinus  cervicalis)  ihr  Dasein  verdankte. 

Wir  konnen  diesem  ungewohnlichen  Falle  noch  einen  anderen 
Fall  von  seitlicher  Halsfistel  hinzufügcn,  welcher  gleichfalls  nicht 
unter  die  hierfür  aufgestcUten  Schemata  passt  und  auch  mit  den 
oben  aufgeführten  Sátzen  von  v.  Kostanecki  und  v.  Mielecki 
nicht  ganz  vereinbar  scheint. 

Die  29jáhrige  Frau  war  ais  Kind  an  der  linken  Halsseite, 
nach  ihrcr  Meinung  wegen  geschwollener  Drüsen,  geschnitten  worden, 
spátcr  bildete  sich  hier  eine  Fistel,  welche  hin  und  wieder  ver- 
heilte  und  von  neuem  aufbrach.  Dann  wurde  sie  1890  in  der 
Kgl.  Poliklinik  operirt  mit  5  Jahre  anhaltendem  Erfolg.  Im  Fe- 
bruar  1895  erschien  die  Fistel  von  neuem,  deren  Beseitigung  Pat. 
nun  dringend  wünschte. 

An  der  linken  Halsseite  lag  .in  einer  lánglichen  Narbe  eine 
Fistcloffnung  zwischen  der  Mittellinic  und  dem  vorderen  Rande  des 
Kopfnickers,    in    der    Hohe    des   Schildknorpels.     Der  Verlauf  des 
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Fistelgaiigs  war  durch  Palpation  nielit  sicher  festzustellen,  aucli 
die  Sondirung  ergab  wegen  der  Narbung  unsichere  Resultate. 

Fisteloffnung  und  Narbe  wurden  umschnitten,  der  Fistelstrang 
freigelegt  nnd  zwar  erst  nach  einigera  Siichen,  denn  er  zog  nicht 
nach  oben  wie  gewohnlich,  sondcrn  abwárts,  gegen  die  Mitte  zu. 
Der  mit  zwei  anatomischeu  Pinzetten  sorgfáltig  isolirte  Strang  hatte 
eine  Stárke  von  wenig  raehr  ais  2  Mni.  in  seinem  mittleren  Theil, 
in  der  Náhe  des  Kehlkopfs,  gegen  welchen  er  hin  lief,  wurde  er 
weiter.  Er  führte  nach  dem  Raume  zwíschen  Schild-  und  Ring- 
knorpel,  nach  vom  vora  Cornu  inf.  cartilaginis  thyrcoideae;  nacli 
unten  hinten  begrenzt  vom  Muse,  cricothyreoideus  obliquus.  Wir 
überzeugten  uns  mit  dem  Finger,  dass  er  hart  am  unteren  Rande 
des  Thyroidknorpels,  an  der  vorderen  Linie  des  M.  cricothyreoid. 
obliquus  sin.  weiter  zum  Kehlkopfinnem  zog.  Indem  der  Fistel- 
strang am  Hautende  stark  angezogen  wurde,  riss*  er  etwa  Y2  Ctm. 
vor  der  angenommenen  inneren  Einmündung  ab,  die  tiefe  Wund- 
hohle  füllte  sich  mit  Blut,  und  aus  diesem  Blut  sahen  wir  von 
dem  zurückgebliebenen,  jetzt  ja  oífenen  Fistelrest  her  einige  Luft- 
b  las  en  aufsteigen,  welche  also  in  der  Richtung  vom  unteren  Rand 
des  Schildknorpels  hervorkamcn. 

Nach  Blutstillung  wurde  die  Práparation  mit  stumpfen  Pincetten 
fortgesetzt,  bis  der  Gang  bis  noch  hinter  das  Niveau  des  Thyreoid- 
knorpelrandes  isolirt  war,  dann  wurde  eine  Umstechungsnaht  hart 
an  der  Einmündung  durch  den  Fistelgang  gelegt  und  derselbe  ab- 
gebunden,  endlich  auch  dieses  Reststück  noch  abgeschnitten. 
Nochmals  überzeugten  wir  uns  durch  genaues  Nachfühlen,  dass  die 
Mündung  der  Fistel  an  der  bezeichneten  Stelle  lag. 

Die  grossen  Halsgefásse  lagen  auf  eine  Strecke  weit  frei. 

Die  Wunde  wurde  geschlossen  und  heilte  in  gewohnlicher  Zeit. 

Die  exstirpirte  Fistel  stellt  einen  an  der  HautoflFnung  etwas 
weiteren,  in  dem  mittleren  Theil  ca.  2  Mm.  starken  Gang  dar, 
welcher  nach  dem  centralen  Ende  zu  wieder  voluminoser  wird, 
Die  innere  Auskleidung  ist  in  alien  Theilen  ein  Plattenepithel  von 
epidermoider  Beschaffenheit,  Papillen  und  hohere  Bestandtheile 
der  Haut  fehlen.  Lymphoide  Zellanháufungen  in  der  Wand  sind 
nicht  da. 

Wir  haben  den  Befund  sehr  eingehend  geschildert,  wcii  er  ein, 
der  Literatur  nacli  zu  urtheiicn,  sehr  ungcwohnlichcr  ist.     Er  fülirt 
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iins  auf  das  dunkelste  Gebiet  der  HaJsfisteln,  den  Zusammen- 
hang  mit  dem  Respirationstractus.  Bevor  wir  aber  auf  dieses 
Moment  eingehen,  wollen  wir  sehen,  ob  wir  diese  Fistel  auch,  wie 
dic  übrigen,  vom  II.  Kiemengang  ableiten  konnen. 

Den  áusseren  Theil  konnten  wir  nach  der  von  v.  Eostanecki 
und  V.  Mielecki  gegebenen  Grundlage  aus  einem  Oflfenbleiben  der 
gemeinsamcn,  ectoderinalen  Halsbucht  erkláren,  obwohl  es  mir 
dann  ctwas  unbequem  erscheint,  dass  diese  Fistel  erst  nach  Ab- 
lauf  einiger  Lebensjahre  den  Austritt  auf  die  Haut  gefunden  hat. 
Da  wir  aber  den  Gang  bis  hart  an  die  Schleimhaut  des  Eehlkopfs 
verfolgt  haben,  also  zwischen  dem  Innem,  dem  entodermalen  Rohr, 
und  unserer  Abtrennungsstelle  nur  noch  Schleimhautbindegewebe 
selbst  dann  liegen  konnte,  wenn  die  Fistel  nicht  durchgángig  wáre, 
so  koramen  wir  hier  mit  dem  Sinus  cervicalis  nicht  aus,  sondem 
müssen  ais  Entstehung  die  Kiemenfurche  selbst  mit  heranziehen. 
Ein  Residuum  des  II.  Kiemengangs,  dessen  innere  Mündung  in  der 
Tonsillarbucht  liegt,  wird  hier  an  der  Kehlkopfschleirahaut  Nieraand 
suchen.  Der  áusseren  OefiFnung  allein  wegen  kónntc  die  Fistel  ja 
auch  vom  11.  Kiemengang  stammen,  aber  der  weitere  Verlauf  ist 
damit  nicht  zu  vereinen.  Halten  wir  uns  wieder  an  die  axiaJen 
Nerven  bezw.  Gefásse,  welche  allein  zugleich  mit  den  Kiemen- 
bogen  angelegt  sind.  Der  Nerv  des  II.  Kieraenbogens  ist  der 
Facialis,    der    de.s    III.    der    Glossopharyngeus.     Die    Fistel    des 

II.  Kiemeiigangs  verlauft  demnach  —  wo  auch  die  Hautoffnung 
Jiogen  mag  —  nach  aufwárts  zwischen  beiden  Nerven  in  die  Hohe 
zur  TonsilJengegend ;  der  Facialis  liegt  nach  aussen  bezw.  oben, 
der  Glossopharyngeus  nach  innen,  unten  von  ihr.  Hier  aber  liegen 
mit  Bestimmtheit  Facialis  wie  Glossopharyngeus  nach  aussen,  oben 
—  oder  vorn,  wie  man  will  —  von  dem  Fistelgang  bis  zu  seiner 
inneren  Mündung.  Demnach  steht  der  II.  Kiemengang  ausser  Dis- 
cussion.  Der  Nerv  des  IV.  Kiemengangs  ist  der  Laryngeus  superior, 
die  Arterie  desselben  linkerseits  der  Arcus  aortae.  Nach  hinten, 
bezw.  unten  von  unserer  Fistel  geht  der  untere  Ast  des  Laryngeus 
sup.  zur  Musculatur,  nach  unten  von  ihr  liegt  der  Arcus  aortae  — 
nach  oben  das  Anfangsstück  der  Carotis  interna,  welches  der 
Arterie  des  III.  Kiemenbogens  entspricht.  Danach  halte  ich  die 
Fistel  ihrem  wesentlichen  Theil  nach  für  ein  Residuum  der  zwischen 

III.  und  IV.  Kiemenbogen  gelegenen  III.  Kiementaíjche.     Wir  werden 
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also  mit  Noihwendigkeit  zu  der  Annahme  gedrángt,  dass  auch  die 

III.    Kiementasche    sich    an    der   Bildung    der    seitlichen 

Halsfisteln    betheiligen    kann,    was    von  Rabí    iind    anderen 

Forschern  ziemlich  bestiinint  zurückgewiesen  ist. 

V.  Kostaneki  und  v.  Mieleclíi,  welche  diesen  letzleren  Standpunkt 
theilen,  betonen  auch  Rabl's  Ansicht,  daíüs  bei  Betheiligung  der  III.  Kiemen- 
tasche jedenfalls  eine  Bildungsanomalie  von  Thymus  oder  Intercarotidendrüse 
eintreten  müsse,  deren  Entstehung  mit  der  III.  Kiemenfalte  verknüpft  ist,  und 
fügen  hinzu:  „Aehnliches  aber  wurde  n¡e  beobachtet."  Wie  sie  sich  diese 
Beobachtung  denken,  wird  nicht  gesagt;  bei  unserer  29jáhrigen  Frau  dürfen 
wir  uns  wohl  der  Erorterung  der  rein  theoretischen  Erwágung,  ob  eine  solcho 
Bildungsanomalie  vorhanden  war,  enthalten. 

Das  zweite,  interessante  Moment  bei  unserer  Fistol  ist  der 
Zusammenhang  mit  dem  Tractus  respirationis. 

Der  Verfasser  der  altesten  umfassenden  Halsfistel-Arbeit,  Dzondi,  war 
von  der  Communi catión  derselben  mit  den  Luftwegen  so  überzeugt,  dass  er 
direct  den  Ñamen  „fistulae  tracheae  congenitae"  wahlte.  Wenngleich  seine  Be- 
gründung  dieser  Auffassung  von  Ascherson  widerlegt  wurde,  so  sprechen 
doch  alie  spáteren  Bearbeiter  von  den  Luftrohrenfisteln,  und  merkwürdiger- 
weise  hatte  sich  dio  Auffassung  herausgebildet,  dass  die  medianen  Fisteln  ais 
Luftrohrenfisteln  den  seitlichen,  Kiemengangsfisteln  gegenüberstanden.  Diese 
in  den  zu  ihrer  Zcit  besten  Arbeiten  enthaltene  Ansicht  ist  leider  auch  in 
modernen  Lehrbüchern  der  Chirurgie  —  nicht  in  alien  —  noch  zu  finden,  ob- 
gleich  auch  hier  v.  Kostanecki  und  v.  Mi  ele ck i  das  ihrige  gethan  haben, 
um  einmal  die  geringe  Wahrscheinlichkeit  einer  solchen  Communication  auf 
ontwicklungsgeschichtlicher  Basis  darzuthun,  zweitens  die  ünvollstándigkeit 
der  meisten  bis  dato  veroffentlichten  Beobachtungen  von  angeborenen  Luft- 
rohrenfisteln zu  demonstriren. 

Besonders  in  letzterem  Punkt  muss  man  den  beiden  kritischen 
Herrén  Autoren  Recht  geben.  Es  bleibt  wohl  kein  Fall  in 
der  Literatur  von  angeborenen  Fisteln  des  Larynx  oder  der 
Trachea,  welcher  den  Anforderungen  einer  nüchternen  Kritik  stand- 
hielte.  Dass  Luft  aus  der  Fistel  herauskommt,  wie  dies  ais 
sicherstes  Moment  mehrfach  angeführt  wird,  das  ist  kein  Beweis 
für  den  Zusammenhang  mit  dem  Larynx  oder  der  Trachea,  man 
kann  sie  auch  aus  dem  Pharynx  herauspressen.  Nun  haben  auch 
wir  die  Beobachtung  für  unseren  Fall  verwerthet,  dass  bei  der 
Operation  Luft  aus  der  Fistel  emporstieg,  allein  hier  endete  in  der 
That  sichtbar  die  Fistel  an  der  Stelle  des  unteren  Schildknorpel- 
randes  und  an  diesem  Ort  kamen  die  Luftblasen  hervor.  Deshalb 
sind  wir  gezwungen  anzunehmen,    da  cine  Verletzung,  cine  künst- 

Archiv  frir  kliii.  CUirurgie.    LI.    3.  ^() 
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liehe  Eroffnuns:  des  Larynx  durch  die  Operation  sicher  ausge- 
selilossen  ist,  dass  hier  eine  Communication  der  Fistcl  mit  der 
Kehlkopfhohle  bestaiul,  uiid  dass  die  ausgetrctcnen  Luftblasen  aus 
dieser  hervorkamen. 

Wir  müssen  iiun  fragen:  1.  Ist  es  überhaupt  entwicklungsge- 
2:eschiclitlich  miiglich,  dass  eine  congenitalc  Ilalsfistel  mit  der 
Inneiiflache  des  Kehlkopfs  comraunicirt;  2.  ist  es  moglich,  eine 
solche  in  Zusaramenhang  mit  dem  Offenbleibeii  einer  Kieraen- 
tasclie  zu  bringen? 

Für  die  erstc  Frage  ist  es  meines  Erachtens  ganz  gleicligiiltig, 
dass  es  spáter  eine  Trennung  der  Darmhohlc  in  Luft-  und  Spcise- 
wegc  giebt.  Wenn  —  wie  die  innere  Oeffnung  der  II.  Kiemen- 
tasche  in  der  Tonsillengegend  —  die  innere  Oeffnung  einer 
anderen  Kiementasche  in  der  Kehlkopfhohle  gesucht  werden 
kann,  so  kann  doch  an  sich  gewiss  eine  bis  zu  dieser  angenomraenen 
Üefínung  dnrchgehende  Kiemengangíistel  gedacht  werden. 

Die  innere  Oeffnung  der  III.  innercn  Schlundtasche  wird  iu 
die  Gegend  der  Plica  nervi  laryngei  verlegt,  einer  Falte,  weliihe 
nach  Luschka^)  sich  „vom  grossen  Zungenbeinhorn  bis  herab  in 
die  Gegend  des  Proc.  muscularis  der  Cartilago  arytaenoidea  er- 
streckt.''  Dieser  Proc.  muscularis  liegt  bereits  der  Cartilago 
cricoidea  an.  Damit  scheint  mir  die  Moglichkeil  gegeben,  dass 
Reste  der  III.  inneren  Schlundtasche  sich  bis  unterhaJb  der  Stimm- 
biinder  erhalten  konnen;  bis  unierhalb  der  Cartilago  thyreoidea 
umsomehr,  ais  die  Anlage  dieses  Knorpels  erst  in  eine  sehr  spáte 
Zeit,  náralich  dio  8.  bis  9.  Woche  der  Embryonalperiode  fállt,  wo 
sic  durch  einen  besonderen  Process  vom  IV.  Schlundbogen  sich 
nach  vom  schiebt,  also  eine  dann  schon  bestehende  Fistelbildung 
umwachsen  kann.  So  kann  eine  solche  innere  Fistelbildung  sehr 
wohl  ihren  spáteren  Weg  hart  am  unteren  Rande  der  Cart.  thy- 
reoidea her  nehmen.  Ja  ich  meine,  der  Weg  muss  hier  verlaufen, 
wenn  der  unterste,  vorderste  odor  ventralste  Theil  der  Ilí.  inneren 
Schlundfurche  sich  erhalt,  also  anatomisch  die  Stelle  am  untersten, 
tiefsten  Rande  der  Plica  nervi  laryngei.  Senkt  sich  diese  Fistel 
nach  abwárts,  so  muss  sie  schliesslich  ihren  Ausgang  unter  der 
Cartilago  thyreoidea  hervor  suchen,  vor  dem  Nervus  laryngeus  und 


*)  TiUschka:  Anatoinie  des  Menschen.  I.  S.  285.     Tübingen  1862. 
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iiber   dem  Ringknorpel.     Von   der  áusseren  III.  Kiementasche    ist 

aber  die  inncrc  nur  durch  eine  ganz  .dünne  zweiblátterige  Epithel- 

lamelle  getrennt.     Somit  ist  die  Mogliclikoit,    dass  beide  in  offene 

Verbindung  treten,  gross  genug;    eine    praktisch    wichtige  Storung 

in    der    Verbildung   wichtiger    Organe    (Thyraus)    würde,    wie   ich 

glaube,  auch  damit  nicht  nothwendig  verbiinden  sein. 

Das  Epithel  unserer  Fistel  war  ein  mehrschichtiges  Plattenepithel  ohne 
Charaktero  der  Hautauskleidung.  Da  die  Fistel  bcstimmt  erst  in  spatcren 
Jahrcn  an  derHaut  erschien,  so  halten  wir  es  nicht  für  unmoglich,  dass  es  sich 
hier  um  eine  primare  innere  unvollkommene  Fistel  handelt,  deren  cntodermales 
Epithel  sich  ebenso  wie  das  der  Stimmbánder  zu  Plattenepithel  umgewandeit 
hat.  Wir  sprechen  diese  Vermuthung  aus  und  weisen  nur  kurz  auf  die  An- 
nahme  innerer  anvollkommener  Kehlkopffisteln  hin,  durch  welche  man  die 
sog.  Laryngocelen  zu  erkláren  versiicht  hat^). 

Um  kurz  zu  resuiniren,  so  glauben  wir  aus  unserer  Fistel 
lenien  zu  müssen,  dass  es  Fisteln  der  III.  Kieraentasche  gipbt 
und  dass  sich  solche  —  wenn  vollstándig  —  ais  oífen  mit  der 
Kelilkopfhohle  coramunicirende  Fisteln  prásentiren,  welche  zwi- 
schen  Schild-  und  Ringknorpel  seitlich  hervortreten. 

Die  angeblich  stets  medianen  Fisteln  der  Luftrohrc  halten 
auch  wir,  da  hier  eine  Kiemengangfistel  nicht  wohl  denkbar,  für 
Phantasiegebilde. 

Zur  Fístula  colll  mediana. 

Eine  verháltnissmássig  sehr  hohe  Zahl  medianer  Ilalsfisteln 
konnen  wir  unserer  Darstellung  zu  Gninde  legen,  über  9  selbst 
beobachtete  und  untersuchte  Fistulae  colli  medianae  konnte,  soweit 
wir  sehen,  bisher  kein  Autor  bcrichten.  Wir  wollen  deslialb,  ent- 
gogen  der  Besprechung  der  latoralen  Fisteln,  dieses  Capitel  ehi- 
gehender  und  alJgemeiner  behandeln,  umsomehr,  ais  es  sich  doch 
immer  verlohnt,  Untersuchungsresultate  bekannt  zu  geben,  welche 
die  moderne  Anschauung  von  dem  Entstehen  dieser  Fistelart 
stützen  konnen.  Nachdem  man  sich  von  der  merkwürdigen  Auf- 
fassung  entlicli  freigemacht  haltc,  da,ss  die  medianen  ais  Luft- 
rohrenfisteln  eine  besondere  Gruppe  bildeten,  glaubte  man  aus 
embryologischen  Rücksichten  das  Vorkommen  vollstandiger  me- 
dianer Hasfisteln    überhaupt    leiigncn  zu   müssen.     Wir  wollen  die 

*)  Stuart  Eldridgo:  American  Journal  of  the  medical  sciences. 
Julv  1879. 
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Giünde  dicser  Aiiiiahnie  kurz  skizzircn,  elic  wir  aiif  die  jetzt 
lierrschcndp  Aimahme  von  der  Genesc  der  miUlcrcn  Halsfislelii 
oingelien. 

Die  fiir  dic  KiiUtehmig  dcr  lateralen  Fistcln  so  einfache  Er- 
klárung  von  dem  Offcnbleibeu  diT  Kioinenspalten  konnU"  man  für 
in  der  Mittellinie  gelegime  Halsfisteln  niclit  gelteii  lassen.  Denn 
hicr  riickcn  die  Srhluudbogen  niclil  eiiifach,  unter  Bildung  der 
Kicnienfalten,  ungehindcrt  bis  zur  beiderseitigen  Veroinigung  vor. 
In  der  Mittellinie  erhebt  sicli  vollstándig  eine,  in  ihrem  Wcrth  der 
Substaiiz  der  Kiemenbogon  analoge  Platte,  welchc  das  mesobron- 
diialo  Feld  gonannt  wird,  aus  wclcber  sicli  besondcrs  Zungen- 
wurzel    und    Kpiglottis    ontwickeln    (siclic    beiijtchendD    Figur  4). 


Uiesc  nicdiali-,  gan/  bi.íidililliclic  Aiil-mi  maclit  dio  Bildung  eiiier 
Vüllstiindigcn  nitdidkii  tiltil  nd<li  dtiii 'l\pui  dor  ^ci(lidlen,  ledig- 
lioh  aiis  inangclndcín  \trs(hluss  der  kiimenspaltcn  unmüglich.  Es 
kanii  zwar  übcr,  lordiesem  mesobraiiclnalen  Felde  indcm  sich  dic 
Kiemcnbügen  Inor  znr  lídduiig  des  Unterkioíers  etc.  weiter  zu- 
.samnienschicbcn,  /.u  eiiier  mittíeren,  unvollstándigcn  áussercn 
Fistcl  kommcn,  wenii  dieses  Zusainmenriicken  niclit  perfekt  wirtl, 
Aber  einc  diireligchende  mediane  Fistol  naelí  diescín  Typiis  niüsste 
die  iiiesobraiicliiale  Platte  durchbohi-on. 

Man    war    also    in    bereolitigtor  Vorlogcnlieit    wegen    der  Er- 
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kianing  dcr  vollstándigeii  medianen  Halsíistoln'),  dereii  Vnrkont- 
men  man  angesichts  der  objectiven  Befunde  doch  scliliesslich  niclit 
lánger  in  Frage  stelien  konnte. 


Die  L'niersuchuiigen  von  His^i  iilier  don  „Tracliií;  tliyreo- 
kIossus"  haben  dic  lírklaning  für  die  (ioiiose  dicscr  Fístelii  go- 
liefcrt.  Dieses  Gebildc  stellt  eiiic  aiis  friihcr  Zeit  be.stclR'iido  epi- 
llieliale  Verbindung  zwisebon  Muiidliohle  iind  der  mittJercii  Anlage 

■)  S.  o.  Seite  579. 
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der  Schilddrüse  dar.  Der  schon  lange  bekannte,  voni  Foramen 
coecuní  der  Zunge  iiach  der  Gegend  des  Zungenbeinkorpers  ver- 
laufende  Ductus  lingiialLs,  aiich  excretorius  linguae,  bildet  den 
oberen  Theil,  von  hier  nach  abwárts  folgt  der  Ductus  thyreoideus. 
AUein  schon  sehr  früh  verliert  sieh  die  Continuitát  dieses  Ganges 
und  or  zerfállt  iu  einzelne  Reste;  wenn  der  Zungenbeinkorper 
angelegt  wird,  dann  existiren  nur  noch  der  Ductus  lingualis, 
und  weiter  abwarts  einige  zerstreute  Epithelhaufen ,  welche  den 
Weg  der  ursprüngliclien  Anlage  markiren  (s.  Fig.  5).  Erhált 
sich  einmal  der  ganze  Gang,  so  ist  das  Vorkommen  einer 
voin  Munde  iiacli  der  Haut  zu  durchgehenden  Fistel  trotz  des 
mesobranchialen  Feldes  'nioglich.  Dio  Erklíinuig  der  Perforation 
bis  zur  ílautoberflaclie  dürfte  keineu  Schwierigkeiten  begegnen. 

Diese  lírkliirung  isf  denn  aucli  von  den  neueren  Bearbeitern 
durchweg  acceptirt,  zunial.  nachdem  MarshalP)  an  der  Leiche  eines 
zufallig  an  Diphtherie  verstorbenen  Rindes  die  Gleichartigkeit  des 
anatomischen  Verlaufs  seiner  medianon  Halsfistel  niit  dem  jenes 
eiubnonalen  liebildos  denionstrirt  hatíe.  Seitdem  ist  dem  Tractus 
thyreoglossus  ausser  für  die  Fisiulae  niedianae  auch  zur  Erklárung 
der  tiefgelegenen  epitbelialen  Cvsten  in  der  Mittellinie,  der  Athe- 
rome,  der  sublingualen  Dernioide,  vieler  „Ranulae"  eine  grosse 
Beaclitung  geschenkt  worden.  Die  Berechtigung  dieses  ümstandes 
konnen  wir  am  besten  darihun,  indeni  wir  zur  Besprechung  un- 
serer  9  medianen  Halslisíeln  übergchen. 

Unsere  Beobaclitungen  erstrecken  sich  auf  9  Patienten  im 
Altor  von  8  bis  zu  35  Jahren.  Boi  den  nieisten  fand  sich  nicht 
angeboren  eine  Fistel,  sondern  in  verschiedenen  spatern  Jahren  war 
es  durch  das  Stadiuní  der  Retention  zui-  líntzündung,  Perforation 
der  Haut  und  so  zur  secundaren  bleibenden  oder  auch  zeitweise 
sich  wieder  schliessenden  Fistel  gekomraen.  Diese  lag  in  der 
Mittellinie  des  Ilalses  in  verschiedener  Hohe  zwischen  Zungenbein 
und  Manubrium  sterni;  sie  prasentirte  sich  ais  feines,  glattrandiges 
Lochj  oder  ais  hockrige  niissende  Fliiche,  oder  auch  ais  eine 
warzenformige  Prominenz,  in  einem  Fall  \on  10-PfennigstückgTosse, 
umgeben  von  glatter,  blasser  oder  niehr  weniger  derber,  entzünd- 
lich  gerotheter  Haut.     Fixirte  man  die  Hautentzündungsstellen  mit 


1)  Marshall:  „Thvrco|í]()sí!al  duct  or  canal  oí  His/    Jouni.  of  Aiiat.  and 
Phys.  1892.  p.  94. 
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zwci  Fingeni  und  zog  sie  gegen  sich  an,  so  konnte  man  mit  den 
Fingern  der  anderen  Hand  sehr  deutlich  den  drehrunden  Strang 
durchfühlen  und  in  den  Fingern  hin-  und  herrollen,  welcher  auf- 
wárts  weiterzog.  Fast  immer  streng  in  der  Mittellinie,  einmal 
ging  er  etwas  rechts  von  derselben  hinauf,  indem  er  eine  grosserc 
Dicke  annahm.  Aber  auch  hier  nalim  er  bald  die  alte  Richtung 
wieder  ein,  um  nun,  wie  in  all  den  anderen  Fallen,  direct  bis 
zur  Mitte  des  Zungenbeins  zu  laufen,  wo  er  fixirt  schien  und 
sich  weiterer  Palpation  entzog,  Der  weitere  Verfolg,  etwa  rait  der 
Sonde,  gelang  uns  nicht,  ebenso  wie  dem  Einspritzen  von  Flüssig- 
keit  bis  etwa  in  die  Mundhohle  grosse  Hindernisse  entgegenstehen. 

Bei  der  Práperation  auf  dem  Operationstisch  sah  man  naeh 
Durchtreimung  der  Haut  und  der  oberfláclilichen  Fascie  den  bald 
leicht,  bald  schwierig  zu  isolirenden  Strang  über  die  Incisura  thy- 
reoidea  und  das  Lig-  hyothyreoideum  hinziehen,  auf  die  Hohe  des 
Corpus  ossis  hyoidis,  genau  in  der  Mittc  schlug  er  sich  hinauf. 
In  inniger  Vcrbindung  mit  diesem  zog  er  entwedcr  über  das- 
selbe  hinüber  oder  schien  sich  in  ihni  ganz  zu  verlieren.  Aber 
auch  in  einem  solchen  Falle  zeigte  es  sich,  dass  oberhalb  hinter 
dem  Zungenboin  der  Gang  wieder  auftauchte,  um  nun  gonau  in 
der  Mittellinie  gegen  den  Zungenboden  zu  verlaufen,  wo  er  sich  in 
einen  dünnen  Faden  verlor  oder  hinaufreichle  bis  nach  vollendcter 
Excisión  einc  Sonde  direct  am  Boden  der  Zungo  in  der  Gegend 
des  Foramen  coecum  zum  Vorschein  kam,  Dieser  einigermaassen 
stereotype  Befund  war  in  zwei  Fallen  complicirt,  einmal  durch  2 
kii-schgrosse  Geschwülste,  welche  sich  um  das  Zungenbein  in  den 
Verlauf  des  Ganges  cinschalteten,  ein  andennal  durch  eine  Cyste, 
welche  sich  nahe  der  inneren  Fistelmündung  vorfand. 

Diesem  anatomischen  Verhalten  folgend  wurde  bei  der  radi- 
calcn  Operation  verfahren,  und  mehrfach,  wo  es  nicht  anders  zu 
gehen  schien,  nach  Schlange's  Vorgang  das  Mittelstück  des  Os 
hyoides  mit  entfernt.  Auf  diese  Weise  wurde  ein  Material  geliefert, 
welches  auch  zur  P>ststellung  histologischer  Einzelheiten  sehr 
geeignete  Práparate  liefern  musstc,  mit  doren  Krgebnissen  wir 
uns  nun  beschaftigen  wollon. 

Die  Beobachtung,  dass  auf  dem  Querschnitt  cines  Fistelstrangs 
haufig  mehrere  Lumina  gefunden  worden,  haben  wir  am  meisten 
an  den  medianen  Fisteln  gemacht.    Nur  eine  von  den  i)  Hess  eine 
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einzke  Liclituiiír  erkennen.  Sehr  haufií2^  waren  zwei  Canále  vor- 
handen,  weniger  oft  3 — 4,  und  in  3  FüUcn  zeigte  sich  eine  solche 
Yennehruiig  der  epitheltragenden  Lumina  (bis  etwa  20),  dass  ein 
solches  Praparat  voUstiindig  einem  Adenom  glich.  (s.  Fig.  3.) 
Das  kann  natürlieh  auch  nidit  ohne  Veráiiderung  dos  áusseren 
Ausseliens  der  Fistel  vor  sich  gchen.  Dio  Zahl  der  Fistelgánge 
wáchst,  mit  ihnen  vermehrt  sicli  das,  gerade  hier  mit  lyraphoiden 
Zellen  reich  durchsetzte  Zwischengewebe.  vSo  kommt  es  auf  alie 
Falle  zur  Vcrdickung  des  Stranges,  welcher  eininal  fast  die  Stárke 
cines  Kleiníingerendgliedcs  angeiiommen  liatte.  Wenn  aber  die  Ver- 
mehrung  der  Gánge  plotzlich  an  einer  Stclle  eiiitritt,  wenn  die 
Vergrosserung  dieses  schleinihauttragcnden  Canalsystems  uoch  diirch 
Verschlingung  und  fauiuelforraige  Windung  dieser  Gánge  erhoht  wird, 
und  auch  zwischen  diesen  ein  reichliches  lymphoides  Gewebe  sich 
anháuft,  dann  bleibt  es  nicht  bei  der  strangfonnigen  Verdickung. 
Richtige  lócale  Geschwulstbildungen  ent-stehen  dann,  wie  wir  sie 
bei  der  einen  Fistel  auf  deiu  Lig.  hyothyreoideuní  gefunden  hatten. 
Auch  díis  inikrosko|)ische  Bild,  ganz  das  dos  Cylinderzellenadenoms, 
freilich  mit  den  lyniphoiden  Zollen  dazwischcn,  weist  auf  einen 
echten  Tumor  hin.  Und  doch  handolt  es  sich  um  nichts  ais  die 
Windungen  der  Giinge  einer  medianen  Halsíistel. 

Für  diese  so  sonderbare  lírschoinung  ist  luin  die  Erklárung 
in  den  bekannten  iMgenthümlichkeiton  des  Tracítus  thyrcoglossus 
leicht  gegebon.  Der  vora  Zungenbein  abwarts  ziehénde  Thcil  des 
Ductus  thyreoideus  theilt  sich  namlich  nicht  weit  vom  Zungenbein 
in  2  Gánge,  es  entsleht  eine  Bifurcation,  zuweilen  aber  tritt 
plotzlich  eine  Verzweigung  der  Gánge  in  zahlreiche  Windungen  auf. 
Diese  in  ihrer  practischen  Anwendung  besonders  von  Durhara 
gewürdigte  Thatsache  erklárt  einmal,  woshalb  wir  so  háufig  2  Lu- 
mina auf  dem  Querschnitt  íinden,  und  dann  die  zahllosen  Canal- 
lichtungen  unserer  3  obigen  Falle. 

Das  auskleidende  Epithel  besleht  hier  meist  aus  hohen,  mit 
Flimmersaum  versehenen  cvlindrischen  Zollen.  Natürlieh  konnen 
im  áusseren  Theil  der  Fistel  Lumina  mit  Plattenepithel  vorkommen, 
wie  wir  es  an  einer  Fistel,  von  vollkommen  dermoider  Beschaffenheit 
fanden.  Wir  haben  oben  ausgeführt,  wie  der  Verschluss  der  zur 
Bildung  des  Kinnes  etc.  vor  dem  mesobranchialen  Felde  nach  der 
Mitte  zusaramenrückenden  Kiemenbogenmassen  aufgehalten  werden 
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und    so    eine  mittlere,    áussere   unvoUkommene  Fistel  entstehen 

kann.      Das  Lumen  dieser  Fistel  werden  wir  nahe  der  Haut  dann 

finden.     Es  kann  sich   aber  auch  die  durch  Persistcnz  des  Ductus 

thyrcoglossus    entstandene   —  zunáchst' nur   innere   —  Fistel,    in 

der  weiter  oben  besprochenen  Weise  zur  Haut  senken,  bis  in  spá- 

terer  Zeit    ihre   Perforation  an   die  Hautoberfláche  erfolgt.     Dann 

würde  man  in  der  Náhe  der  Hautoffnung  nur  Gánge  mit  cylindrischem 

Epithel  erwarten  konnen,  wie  es  denn  auch  in  6  von  unseren  9  Fallen 

sich  findet.     Wenn  wir  bedenken,  dass  die  meisten  unserer  Fisteln 

erst  mehrere  Jahre  nach  der  Geburt  zura  Durchbruch  gekommen 

waren,^)  wenn  wir  selien,  da¿>s  von  32  medianen  Fisteln,  welche  wh* 

aus  der  Literatur  sammelten,  22  nachtráglich  auf  die  Haut  durcli- 

gebrochen  waren,    so  mochten   wir  annehraen,    dass  die  Fistula 

colli    mediana   in    der   Mehrzahl    der    Falle    nur    aus    der 

Persistenz  des  Tractus  thyreoglossus  sich  ableitct,  der  sich 

dann  secundar  allniáhlich  zur  Hautoffnung  seinen  AVeg  bahnt. 

Das    x\.uffálligste    an    der    Epithelauskleidung    der    medianen 

Fisteln   ist,   dass  in  den  hochslen  Partien  nalie  der  inneren  Mün- 

dung,  Plattenepithel  sich  findet,  und  besonders,  dass  dieses  Platten- 

epithel  etwa  in  der  Holie  der  Zungenmuscuhitur  auftritt,    wáhrend 

der  ganze  Theil   der  Fistel  zwischen  Zungenbein  und  Hautoffnung, 

cylindrisches  Epitliel  tnigt.     Diese  sclion  anderAveit  (cf.  Durliam 

I.  e.)  gemachte  Beobaehtung  machten  wir  2  Mal.    Auch  für  dieses 

lípithel,   welches  dem  Ektoderm  nicht  entstammen  kann,  giebt  der 

Tractus  thyrcoglossus  die  Erklámug.    Der  oberste  Theil  des  Ductus 

lingualis,    welcher  sich  vom  Foramen  coecum  bis  zum  Zungenbein 

nicht  sehr  selten  auf  verscihieden  grosse  Strecken  erhált,  trágt  auf 

unbestimmte  Lánge  seines  Weges  dasselbe  Plattenepithel,  wie  dio 

Zungenschleimhaut  etc.     Wir  haben  also  in  jenen  Befunden  nichts 

ais   eine  einfache  Fortsetzung  dieses  entodeniialen  Plattenepithel- 

belags,    der   naturgemáss   verschwindet,    sobald  die  Cylinderzellen 

tragende  Partie  des  Tractus  thyrcoglossus  erreicht  ist. 

Gelegentliche  Befunde  von  Schleimdrüsen  in  der  Nachbarschaft  des 
oberen  Theils  der  Halsfisteln  erkláren  sich  aus  den  srlion  lange  ais  Bocli- 
dalelv'sche  Schláuche  bekannten  Ausstülpungen  des  Ductus  lingualis.    Eíno 


*)  Es  sind  inzwischen  2  weitere  mediane  Halsfisteln  bis  zur  Beobaehtung 
gekommei],  gleichfalls  secundar  perforirt.  Die  Zahl  unserer  medianen  Hals- 
fisteln wacbst  damit  auf  11. 
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interessanle  Einzelheit  bíeten  noch  die  hic  und  da  im  Bindegewebe  der  Fisteln 
auftretenden  Reste  vom  Schilddrüsenanla^en.  Sie  spreclien  ja  deutlich 
dafür,  dass  die  Fistel  auf  jener  Strecke  entstanden  ist,  welche  die  Anlagestelle 
des  mittleren  Lappens  der  Glándula  th}Teoidea  rnarkirt. 

Wir  berühren  diese  oft  erorterten  Details  iiiir  kurz,  um  aut 
eiiieii  Befund  náher  einzugohen,  welehen  wir  besonders  gut  studiren 
konníen  und  welcher  Interesse  beansprucht:  das  Verháltniss  des 
Fistelkanals  zum  Zungenbein.  Seit  Schlange^)  zuerst  bei 
eiiier  Fistel  fand,  dass  er  den  Gang  nicht  bis  über  das  Zungenbein 
hinauf  verfolgen  konnte,  weil  or  anscheinend  den  Knochen  direct 
durehbohrte ,  —  haben  wir,  wic  er  in  jenem  Falle,  5  Mal  das 
direct  mit  der  Fistel  in  Verbindung  stehende  Stückchen  Corpus 
ossis  hyoidis  resecirt.  Durcb  Entkalkung  dieses  Knochens  konnten 
wir  so  auch  Querschnitte  auf  den  Fistelgang  in  seiner  Verbindung 
mit  dem  Zungenbein  erhalten.  In  alien  Fallen  ging  das  den 
Gnindstock  der  Fistel  bildende  strafffaserige  Bindegewebe  unnaittelbar 
in  das  Periost  des  Zungenbeins  über.  3  Mal  zeigte  das  letztere 
eine  Ausliohlung,  in  welcher  dor  Fistelgang  wie  in  seineni  Bette 
ruhte.  In  einem  Pniparate  constatirten  wir,  wie  an  den  aufeinander 
folgenden  Schnitten  diese  Aushühlung  immer  iiefer  wurde,  die 
Knochenbülkchon  zur  vSeite  wichen,  bis  endlich  der  auf  dem  Quer- 
schnitt  gleichsam  an  einem  vom  Periost  gebildeten  Bindegewebsüber- 
zug  aufgehangtc  Fistelgang  von  der  Knochensubstanz  des  Zungen- 
beins umfasst  wurde'und  also  regelreeht  durch  das  Zungenbein 
hindurchzog.     (S.  Fig.  5  und  6). 

Dieser  Befund,  welcher  also  Schlange's  Annahme  bestatigt, 
giebt  eine  gute  Erganzung  zu  den  embryologisclien  Forechungen. 
llis  fand,  dass  zur  Zeit,  wo  die  Continuitát  des  Tractus  thyreo- 
glossus  schon  un terb rochen  war,  und  unterhalb  des  Zungenbeins 
nur  einige  Epithelhaufen  den  Weg  des  Ganges  kennzeichneten, 
dass  „die  Verbindungslinie  vom  untersten  Ende  des  von  der 
Zungenwurzí^l  ausgehenden  Fadens  (Ductus  lingualis)  zum  obersten 
jenseits  des  Zungenbeinkorpers  liegenden  Epithelhaufen  in  gerader 
Linie  durch  die  Knorpelanlage  hindurch"  führe  (vergl.  Fig.  5). 
Die  Continuitát  des  Ganges  lost  sich  bereits  auf  vor  dem  Auftreten 
der  knorpeligen  Anlage  des  Zungenbeines;  persistirt  er,  so  wird  diese 
sich  stets  in  irmigster  Beziehung  zu  dem  Gange  finden,  sich  nach  ihm 


9  Verhandlungeii  der  Deutscbeu  Gesellschaft  tur  Ghirurgie  1893.  II.  215. 
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formen,  und  bei  dem  vorher  geschilderten  Verlauf  ihn  eventuell 
direct  umwachsen. 

Nach  air  diesen  grob-anatomischen  und  histologischen  Befunden 
halten  auch  wir  íür  erwiesen,  dass  die  Fístula  colli  mediana 
in  den  meisten  Fallen  die  einfache  Persistenz  des  Tractus 
thyreoglossus  darstellt.  Nur  zuweilen  wird  der  áusscre  Theil 
der  Fistel  oder  eine  áussere,  unvoUkommene  Fistel  aus  dem 
Ausbleiben  des  Verschlusses  der  von  den  Seiten  zusammenrückenden 
Kiemenbogen  bezw.  des  Sinus  cervicalis  in  der  Mittel- 
linie  resultiren. 

Auf  Grund  der  so  dargestellten  anatomischen  Verháltnisse  der 
Halsfisteln  müssen  wir  logischer  Weise  alie  Heilmethoden  verwerfen, 
welche  nicht  eine  Entfernung  der  ganzen  schleimhaut- 
bekleideten  Innenfláche  der  Fisteln  herbeizuführen  im  Stande 
sind.  Wir  konnten  die  Unzulánglichkeit  der  Injectionen  átzender 
Flússigkeiten  demonstriren  und  konnen  sie  jetzt  noch  mehr,  aus 
dem  gewundenen  Verlauf  der  medianen  Fisteln,  verstehen.  Wir 
sehen  das  wahre  Heil  nur  in  der  radicalen  Entfeniung  der  Fisteln 
durch  die  totale  Exstirpation. 

Die  an  sich  nicht  schwierige  Operation  kann  mühsanier  werden, 
wenn  die  üragebung  der  Fisteln  durch  mehrlache  überstandene 
Entzündungen  schwartig  verdickt  ist.  Auf  dié  Isolirung  des  Ganges 
ist  ja  ein  Hauptgewicht  zu  legen,  die  Pharynxschleimhaut  ist  oft 
sehr  in  der  Náhe,  wie  wir  bei  der  Operation  jenes  mit  Tumor- 
bildung  complicirten  Falles  sahen.  Am  Zungenbein  kann  die  Ent- 
fernung sehr  erschwert  sein.  Unsere  Darstellung  hat  gezeigt,  wie 
berechtigt  das  Vorgehen  Schlange's  war,  welcher  rieth,  wenn  die 
Verbindung  hier  zu  innig  ist,  ein  mittleres  Stück  aus  dem 
Zungenbeinkorper  mit  dem  Gang  zu  reseciren.  Man  lost 
mit  dem  Elevatorium  die  umhüllenden  Weicbtheile  ab,  durch- 
schneidet  den  Knochen  beiderseits  von  der  Verbindung  mit  der 
Fistel  mit  der  Knochenscheere  und  kann  nun  den  Gang  wicder 
weiter  verfolgen  bis  an  seine  innere  Mündung.  In  diesem  letzten 
Theil  hatten  wir  nur  einmal  Schwierigkeit  durch  eine  cystischc 
Erweiterung,  deren  schleimiger  Inhalt  abfloss.  Hier  konnte  schliess- 
lich  nur  durch  nachfolgende  xibkratzung  und  Kauterisation  die 
radicale  Entfernung  erreicht  werden. 

Bei  alien  Operationen  von  Halsfisteln,    und    zumal    von    me- 
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(lian en,  raüssen  wir  iins  gewártig  halten,  dass  die  entwicklungs- 
geschichtlichen  Storungen  in  diesem  Gebiet  zu  Fistel-  und 
Cystenbildung  in  gleiclicr  Weise  disponiren,  und  endlich  auch 
zur  Geschwulstcntwicklung  durch  excessive  lócalo  Wucherung 
der  Fistelgánge  und  durch  Strnmaanlagen.  Wie  wir  hier  im  Ver- 
lauf  der  Fistel  eine  Cyste  im  oberen  Theil  fanden,  so  sahen  wir 
zwei  Cysten  mit  Strángen  verbunden,  welche  dem  Verhalten  der 
Fistelstránge  entspraclien. 

Bei  einem  IGjáhrigen  Madchen  zog  ein  etwas  seitlich  von  der  Mittellinie 
gelegenes,  kaum  bemerkbai-es  Grübchen  die  Aufmerksamkeit  an;  wir  fanden 
einen  ganz  feinen  Strang  unter  der  Haut  verlaufen,  welcher  gegen  die  grosse 
linter  dem  Kinn,  oberhalb  des  Zungenbeins  gelegene  Cyste  zog,  deren  Be- 
seitigung  die  Patientin  wünschte.  Strang  und  Cyste  wurden  exstirpirt,  sie 
hingen  zusammen,  die  Untersuchung  wies  in  bciden  einen  Belag  mit  mehr- 
fachem  Plattenepithel  nach.  Dagegen  scliloss  sich  bei  der  zweiten  Patientin 
ein  solcher  Strang  an  das  hintere  Ende  der  in  der  Mittellinie  über  der  Incisura 
thyreoides  gelegenen  Cyste  an ;  ausserdem  entfernten  wir  hart  am  oberen  Pol 
der  Cyste  eine  bohnengiosse  Geschwulst,  die  sich  histologisch  ais  Stnima 
dociimentirte,  die  sich  aus  der  vom  Tractus  thyreoglossus  in  ihreni  Wege  ge- 
gebenen  Anlage  des  mittleren  ScliilddrUsentheils  entwickelt  hatte. 

So  entsteht  denn  schliesslich  ein  buntes  Bild  aus  diesen  viel- 
fachen  Combinationen.  So  interessant  dieses  für  denjenigen  ist, 
welcher  sich  in  die  Beobachtung  der  anatomischen  und  histologischen 
Vcrliáltnisse  dieser  Krankheiten  und  in  ihre  entwicklungsgeschicht- 
Jiche  Entstehung  veriieft,  so  wichtig  wird  aber  auch  für  den  Opcra- 
teur  die  Kenntniss  dieser  Vorgánge  sein,  welche  in  den  letzt^n 
Jahren  so  sehr  geíordert  ist.  Mochten  auch  die  vorliegenden 
Untersuchungen  einen  klein en  Theil  zu  dieser  Forderung  beitragen! 

Berlín,  September  1895. 


Verzeíchuiss  der  Abbildmigeii  auf  Tafel  lY. 

Flgur  1.   Qucrsclinitt  auf  eine  vollslándigo  Ilalsfiste!,  nahe  der  Hautmündung 
(Fistel  No.  5). 

a)  Lumen    mit   Plattenepithelauskleidung    mit    Papillcn    (ekto- 
dermal). 

b)  Lumen  mit  ílimmerndem  Cylinderepithel  (entodermal). 

c)  Lymphoide  Zellen  um  den  inneren  (entodermalen)  Fisteltlieil. 
Figur  2.   Kiemengangcyste  mit  Plattenepithel  entodermalen  Ursprungs  (Cyste 

No.  6). 
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a)  Mehrschichtiges  Plattenepithel. 

b)  Basallamelle. 

c)  Lymphoide  Zellschicht. 

d)  Zweite  lymphoide  Zellanháufiing. 

Figur  3.  Fistel   vom  Ductus   thyreoglossus.     Adenomartige  Vermehrung  der 
Fistelgange  (Fistel  No.  4). 

a)  Ganallumen  mit  Cylinderepithel  und  Inhalismassen. 

b)  Lymphoide  Zellanháufung. 

Figiir  4.  Fistel  ohne  Epithel.    Theilweiser  Verschluss  durch  Organisation  des 
Gewebspfropfs  im  Lumen  (Fistel  No.  12). 

a)  Fistellumen. 

b)  Gewebspfropf. 

c)  Fixationsstelle  an  der  Wand,  Organisation. 

Figur  5  und  6.  Fistel  vom  Ductus  thyreoglossus,  durch  das  Zungenbein  hin- 
durchgehend  (Fistel  No.  3). 

a)  Das  Lumen  der  Fistel  umhüllendes  Bindegewebe  und  Periost 
des  Zungenbeins. 


b)  Knochenbalkchen  |   ,     „  ,    . 
;,,,..                   >  des  Zungenbeins. 

c)  Markraume  j  ° 


Angabe  des  zu  Grunde  liegenden  Materials. 

A.  Fisteln. 

Mediane: 

1.  25jahrige  Arbeiterin,  operirt  in  der  Poliklinik  29.  11.92.  Vollstan- 
dige  mittlere  Fistol,  nur  vom  Ductus  thyreoglossus.  2  Lumina  mit  flimmerndem 
Cylinderepithel.  Wenig  lymphoides  Gewebe.  Circulares  Bindegewebe.  Quer- 
gestreifte  Muskeln  langs  der  Fistel,  parallel  der  Axe. 

2.  31jahriger  Handelsmann,  operirt  in  der  Poliklinik  6.  2.  93.  Voll- 
standige  Fistel,  nur  vom  Ductus  thyreoglossus.  Nahe  der  Haut  zwei  getronnte 
Systcmc  von  Fistelgangen,  wovon  das  eine  ein  Lumen  mit  Cylinderepithel,  das 
andcre  ein  Gleiches  und  zwei  Lumina  ohne  Epithel  enthalt.  Auf  dem  Ligam. 
hyothyreoideum  2  tumorartigeAnschwellungen  durch  Verzweigung  der  Gíinge.') 
Mit  Zungenbeinstück  entfernt.  Excavation  des  Zungenbeins.  Strumagewebo. 
Zahllose  Fistellumina,  reichliches  lymphoides  Gewebe. 

3.  Sjáhriges  Mádchen,  in  der  Poliklinik  operirt  9.  8.  93.  Vollstándige 
Fistel,  nur  vom  Ductus  thyreoglossus.  3  Fistellumina  nahe  der  llaut,  2  mit 
Cylinderepitliel,  1  ohne  Epithel.  Resection  des  Zungenbeins,  Die  Fistel  durch- 
bohrt  das  Zungenbein.  Schleimdrüsen  an  der  Fistel  in  der  Gegend  des 
Zungenbeins. 

4.  35jáhriger  Mann,  operirt  in  der  Poliklinik  24. 11.93.  Hecidivoperation 
11.  1.  94.  Vollstándige  Fistel,  nur  vom  Ductus  thyreoglossus.  Nahe  der  llaut 

*)  üeber  diese  Fistel,  me  über  die  hier  zum  ersten  Mal  von  ihm  geübte 
Resection  des  Zungenbeinstücks  hat  Herr  Dr.  Schlange  bereits  auf  dem 
Chirurgen-Congress  1893  berichtet.     (S.  o.) 
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2  Fistellumina,  1  mit  flimmerndem  Cylinderepithel,  1  ohne  Epithel.  Zahlreiche 
lymphoide  Zellen.  Strangfórmige  Verdickung  durch  adenomartige  Vermehrung 
der  Fistelgange.  Resection  des  Zungenbeins,  Excavation  des  Zungenbeíns. 
Plattcnepithel  ¡m  oberen  Theil  der  Fistel  vom  Ductus  lingualis.  Thyreoidea- 
gcwebe.  Cyste  im  vom  Ductus  lingualis  stammendeii  Tbeil,  Wand  ohne  sicht- 
bares  Epithel,  mit  reichlicher  lymphoider  Zellanháufang,  in  Follikelform. 

5.  ISjáhriger  Kaufmann,  operirt  in  der  Poliklinik  8.  12.  93.  Vollstandigc 
Fistel  vom  Ductus  thyreoglossus  und  Resten  vom  Sinus  cervicalis.  Nahe  der 
llaut  2  Lumina  mit  Plattenopithelbesatz,  von  dermoider  Form,  1  Lumen  oLne 
Epitliel.  Lymphoide  Zellen.  Strangformige  Verdickung  nahe  dem  Zungenbein 
durch  adenomartige  Vennehrung  der  Fistelgánge.  Resection  des  Zungenbeins. 
InnigerZusammenhang  der  Fistel  mit  dem  periostalen  Ueberzug  des  Zungenbeins. 

6.  Vollstandige  Fistel  eines  jungen  Mádchens,  operirt  Sommer  94  (un- 
sichere  Daten).  1  Gíing  ohne  Epithel.  Degeneration  des  epithelentblossten 
Bindcgewebes. 

7.  12jáhrigerSchüler,  operirt  October  94.  Vollstandige  Fistel,  wahrschein- 
lich  nur  vom  Ductus  thyreoglossus.  Nahe  der  Haut  2  Lumina,  das  eine  mit 
Gylinderepithel,  das  anclere  mit  mehrschichtigem  Plattcnepithel  epidermoider 
Art.  Lymphoide  Zellen.  In  der  Hohe  des  Zungenbeins  2  Gange,  1  mit  Cylinder- 
epithel,  der  andere  Cylinder-  und  Plattcnepithel  enthaltend.  Da  dieses  Platten- 
cpithel  (ncben  dem  resecirten  Zungenbeinstürk)  vom  Ductus  lingualis  stammen 
dürfte,  so  kann  vielleicht  die  epidermoide  Auskleidung  des  Lumens  nahe  der 
Haut  gleiche  Entstehung  haben. 

8.  19.jáhriger  Kaufmíinn,  operirt  26.  11.  94.  Wahrscheinlich  áussere  un- 
vollstándige  Fistel  vom  Sinus  cervicalis,  und  voln  Ductus  thyreoideus.  (?)  Geht 
nur  bis  zum  Zungenbein.  2  Querschnitte :  einer  mit  vollstándiger  Hautaus- 
kleidung,  einer  ohne  Epithel  mit  Degeneration  der  epithelentblossten  Ober- 
fláche.  Dies  lasst  einen  sicheren  Schluss  nicht  zu,  doch  ist  es  moglich,  dass 
hier  ein  Residuum  des  Ductus  thyreoideus  vorliegt,  der  Ductus  lingualis 
also  unbetheiligt  ist. 

12.  ITjáhriges  Madchen,  o[)erirt  3.  4.  95.  Vollstandige  Fistel,  nur  vom 
Ductus  thyreoglossus,  z.  Zt.  der  Operation  geschlossen,  bohnengrosse  fluk- 
tuirende  Stelle  in  Hohe  der  Kropfdrüse.  Nahe  der  Haut  Fistelgang  ohne  Epithel, 
fast  verschlossen  durch  ciñen  bindegcwebigen  Gewebspfropf ,  der  der  Wand 
adhárirt.  (Zahlreiche  Entzündungen  vorhergegangen.)  In  der  Hohe  des  rese- 
cirten Zungenbeinstückes  3  4  Lumina  mit  Cylinderej)íthel,  Thyreoideagcwebe. 
Keine  ílxcavation  des  Zungenbeins. 

Lateral  e: 

9.  35jalir¡ge  Frau,  operirt  30.  11.  94.  Rechtsseitige  Halsfistel,  ¡m  5.  .lahr 
durchgebrochen,  vor  dem  Sternocleidomastoideus  unten.  Durch  Sondirung  und 
Durchspritzen  von  Milch  Mündung  in  der  Tonsillenbucht  festgestellt.  Ver- 
lauf  unter  dem  Biventer,  nach  der  Rachenmündung.  Fistel  nur  vom  inneren 
2.  Kiemengang.  Cylindrisches  Fliramerepithel,  1  Tvumen.  Stellenweise  Zer- 
storun^r  dos  Epithels  durch  mechanische  Insulte:  Ausfüllung  dos  Lumens  durch 
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BlutjEiterkorperchen,  beginnendeGefássneubildunginden  frischen  obturiren- 
den  Pfropf  von  der  Wand  aus. 

Lymphoide  Zellanhaufung,  quergestreifto  Muskeln  parallel  der  Langsaxe 
der  Fistel. 

10.  2Y2Jahriger  Knabe,  operirt  12.  3.  95.  Rechtsseitige  Halsfistol,  ange- 
boren.  Fistel  vom  Sínus  cervicalis  und  vom  2.  inneren  Kiemengang.  Verían ft 
unterhalb  des  Biventer  na<5h  oben. 

Zwei  isolirte  Lamina,  1  rait  mehrschíchtigem  Plattenepithel,  1  mit  Cy- 
linderepithel.  Nebenbefund,  grosse  accessorische  Struma  mit  dem  Fistelgang 
nahc  in  Verbindung. 

11.  29jahr¡ger  Mann,  operirt  14.  3.  95.    Fístula  auris  et  collí  (s.  o.). 
13.  29jiilirige  Frau,  operirt  17.  5.  95.    Fistel  vom  3.  Kíeiuengang,  com- 

niunicirend  mit  dem  Kehlkopf  (s.  o.). 

B.  Cysten. 

Modíane: 

1.  Mediane  Cyste  am  líals  oberhalb  der  Incisura  thyreoidea,  mit  strang- 
formigem  Fortsatz  nach  oben  und  accessorischer  Struma.  Innenauskleidung: 
Plattenepithel  dermoider  Natur,  Haare  etc.  Bindegewebe  ohne  Zellinfiltration. 
Cyste  vom  Sinus  cervicalis. 

2.  Cyste  am  Mundboden,  operirt  20.  7.  94.  Cylindrische  Epithelzellen, 
starke  lymphoide  Zellanhaufung  im  Bindegewebe.  Cyste  vom  Ductus  thyroo- 
glossus. 

3.  Cyste  unter  dem  Kinn,  mit  Gang  nach  der  Haut,  zu  einem  etwas  seit- 
lich  liegenden  Grübchen.  Operirt  11.  1.  95.  Plattenepithel  dennoider  Be- 
schaffenheit,  Haare  etc.  Bindegewebe  ohne  lymphoide  Infiltration.  Gang  mit 
einfachem  geschichtetem  Plattenepithel.  Cyste  und  Fistel  vom  Sinus  cer- 
vicalis. 

4.  Cyste  unter  der  Zunge  am  Mundboden,  operirt  22.  2.  94.  Platten- 
epithel mit  niedrigen  Papillen,  ohne  lymphoide  Zell infiltration  der  Binde- 
ffowebskapsel.   Cyste  vom  Sinus  cervicalis. 

5.  Cyste  am  Hals.  Innenflache  mit  Knotchen  besetzt.  Cylinderepithel, 
starke  l^nnphoide  Zellanhaufung,  auch  in  Follikeln.  Cyste  vom  Ductus  thyreo- 
glossus. 

10.  Ti  efe  Cyste  vom  Hals.  Plattenepithel,  Haare:  dermoid.  Bindegewebe 
ohne  Zellanhaufung.   Vom  Sinus  cervicalis. 

11.  Cyste  vom  Mundboden,  operirt  8.  12.  91.  Plattenepithel:  dermoid, 
ohne  Zellanhaufung.   Vom  Sinus  cervicalis. 

12.  Cyste  am  Hals.  Plattenepithel,  Papillen.  Keine  lymphoide  Zellan- 
haufung.  Vom  Sinus  cervicalis. 

L atórale: 

6.  Kiemengangcyste.  Innenflache  bald  glatt,  bald  hockrig,  von  Balken 
durchzogen.  Plattenepithel  ohne  Adnexe:  epidermoid.  Starke  lymphoide  Zell- 
anhaufung.  Cyste  vom  Entoderm  der  2.  Kiementasche. 
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7.  Kiemengangcyste.  Innenfláche  wie  vorige,  z,  Th.  mit  Knotchen.  Ep¡- 
(lermoide  Wandauskleidung,  starke  lymphoide  Zellanháufung  in  FoUikeln. 
Cvste  vom  Entoderm  der  2.  Kiementasche. 

8.  Kiemengangcyste.  Innenfláche  inakroskopisch  und  mikroskopisch  wie 
d¡e  vorigen.   Cyste  vom  Entoderm  der  2.  Kiementasche. 

9.  Kiemengangcyste.  Innen  Plattenepithel  mit  Haaren:  dermoid.  Keíne 
lymphoide  Zellanháufung.   Cyste  vom  Sínus  cervicalis. 

13.  und  14.  Kiemengangcysten  an  der  Gefassscheide,  ganz  wie  untor  8. 
Cvsten  vom  Entoderm  der  2.  Kiementasche. 


XVII. 

IJeber  spontanes  Keloid. 

Von 

nr«  Jl.  Thorn. 

(Hierzu  Taf.  V.) 


Seitdem  Alibert^)  im  Jahre  1814  cine  ausführlichere  Bc- 
schreibung  jener  vor  ihm  schon  von  Retz^)  erwáhnten  Hautaffection, 
die  er  anfánglich  Cancroid  nannte,  dann  Keloid  umtaufte,  veroffent- 
licht  hat,  sind  eine  Reihe  von  Publicationen  erschienen,  die  sich 
mit  diesem  Gegenstande  bescháftigen.  Uebersichten  der  betreffen- 
den  Arbeiten  findet  man  bei  Schwimmer^),  Kaposi*),  Dónériaz^) 
u.  A.  Die  von  Alibert  vorgeschlagene  Classificirung  in  genuines 
und  Narbenkeloid  wurde  von  einem  Theil  der  Autoren  beibehalten, 
wáhrend  andere  aus  verschiedenen  Gründen  den  Ñamen  Keloid  nur 
den  idiopathischen,  nicht  im  Anschluss  an  einen  Vemarbungsprocess 
entstehenden  Bildungen  gewahrt  wissen  woUten,  Billroth  die  Be- 
zcichnung  Keloid  sogar  ganz  aufzugeben  empfahl.  Warren®)  fasst 
in  seiner  Publication  die  Resultate  der  bis  dahin  angestellten  ein- 
schlágigen  Untersuchungen  mit  seinen  eigenen  Beobachtungen ,  die 
er.  1.  an  einem  ^wahren"  Keloid,  2.  einem  Narbenkeloid  und  3.  an 
einer  hypertrophischen  Narbe  machte,  zusammen  und  kam  zu  fol- 
gendem  Ergebniss.     Es  besteht  ein  anatomischer  Unterschied  nicht 


')  Description  des  inaladies  de  la  peau.  París  1814  und  Quelques  recherches 
sur  la  chéloide.     Mém.  de  la  Société  medícale  d^émulation.    París  1817. 
2)  Des  maladies  de  la  peau  et  de  celles  de  Tesprit.     París  1790. 
')  Vierteljahrsschr.  f.  Dermatologie  u.  Syphilís.    Bd.  12.    1880. 
■•)  Vírchow's  Handb.  d.  spec.  Pathologie  u.  Therapie.     1876. 
*)  Revae  medícale  de  la  Suísse  remande.    Gene  ve  1887. 
•)  Sitzungsberichte  der  K.  Akademíe  der  Wissenschaften.     Wien  1868. 

Arehiv  fOr  klin.  Chinirgie.   LI.   3.  .^q 
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nur  zwischen  2.  und  3.,  sondern  auch  zwischen  1.  und  2.  Beim 
wahren  Keloid  ist  die  epidermoidale  Decke  normal,  der  Papillar- 
korpcr  nicht  wcsentlich  verándert.  Ueber  und  untcr  dera  Keloid 
findet  sich  also  noch  normales  Cutisgewebc,  nur  scheint  das  obere 
Dritttheil  des  Corium  stark  zusammengedrückt  zu  sein.  Die  Ver- 
laufsrichtung  der  den  Geschwulstgrundstock  bildenden  Fa§erbünde] 
ist  immer  der  Lángsaxe  des  Tumors  parallel;  diese  Faserbündel 
verlieren  sich  ohne  scharfe  Grenzen  in  die  Umgebung.  Die  proli- 
ferativen  Vorgánge,  deren  Endergebniss  die  Keloidgeschwulst  ist, 
beginnen  in  der  Wand  der  grosseren  Coriuragcfássc ,  hauptsáchlich 
der  Arterien,  in  deren  Adventitia  zuerst  zahlreiche  runde  Zellen 
auftreten,  die  nachtráglich  zu  SpindelzcUen  und  endlich  zu  Binde- 
gcwebsfasern  werden.  Leider  enthált  uns  Warren  seine  Ansicht 
dariiber  vor,  woher  die  betreffenden  runden  Zellen  stammen,  ob 
sie  Abkommlingo  der  Bindegewebszellen  der  Adventitia  sind,  oder 
andem  Schichten  der  Gefásswand  enistammen,  oder  noch  anders- 
woher  ihren  Urspiimg  ableiten.  Ueberhaupt  ist  nicht  gesagt,  ob 
Intima,  Media  und  Adventitia  an  der  initialen  Wucherung  Theil 
haben,  oder  ob  nur  die  vorwiegend  Elemente  der  Bindegewebsreihe 
enthaltende  Intima  und  Externa  in  Proliferation  gcrathen.  Femer 
vermisst  man  Angaben  dariiber,  wie  Warren  sich  die  Betheiligung 
des  Gewebes,  in  dem  die  Gefasse  verlaufen,  an  der  Geschwulst- 
zusammensetzung  denkt. 

Meines  Wisscns  ist  übrigens  Warren  der  erste,  welcher  den 
Ursprung  der  Keloidbildung  in  die  Gefásswánde  verlegtc. 

Das  Narbcnkeloid  unterscheidet  sich  nun  nach  W.  vom  wahren 
Keloid  dadurch,  dass  neben  und  ira  Anschluss  an  oine  Narbe, 
d.  h.  die  einen  Defect  mehr  weniger  verschliessende ,  nicht  aus 
gleichem  Gewebe  wie  das  Grundgewebe  bestehende  entzündliche 
Ersatzbildung,  sich  ein  Keloid  entwickelt,  das  im  Uebrigen  n^h 
dem  Typus  des  vorher  beschriebenen  wahren  Keloids  gebaut  ist. 
Unterm  Mikroskop  wird  man  also  zunáchst  das  den  Narbenbau  — 
ich  spreche  natürlich  immer  nur  von  Hautnarben  —  charakterisirende 
Fehlen  der  Papillen  finden,  das  Narbengewebe  selbst  zusammen- 
gesetzt  aus  in  alien  Richtungen  sich  kreuzenden  Bindegewebs- 
bündeln  ohne  irgend  welche  Relationcn  zum  Gefassverlauf.  In  der 
Umgebung  der  Narbe  solí  dann  das  Keloid  ais  eigenthümliche, 
selbststándige,  wenn  auch  wohl  aetiologisch  mit  dem  Vernarbungs- 
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process  in  Zusammenhang  stehende,  durch  die  oben  berichtete  Be- 
sonderheit  des  Gefáss-  und  Faserverlaufs  wohl  charakterisirte  Neu- 
bilduiig  entstehen.  Die  Faserbündel  der  Keloids  soUen  sich  dabei 
untar  dem  eigentlichen  Narbengewebe  bis  in  das  subcutane  Zell- 
gewebe  fortsetzen.  Die  hypertrophische  Narbe  schliesslich  ist 
ebenfalls  durch  das  Fehlen  der  Papillen  und  den  unregelmássigen 
Faserverlauf  gekennzeichnet,  dem  jede  Directive  durch  die  Gefáss- 
richtung  abgeht. 

Auf  dieser  von  Warren  gegebenen  Grundlage  stehcn  die  Ar- 
beiten  der  meisten  spáteren  Autoren,  in  denen  bald  mehr  dem 
klinischen,  bald  dem  histologischen  Interesse  Rechnung  getragen 
wird.  Da  cine  erschopfende  Rekapitulation  dieser  Publicationcn 
zu  weitláuftig  sein  würde,  will  ich  hier  nur  noch  auf  Kaposi's^) 
Aufsatz  und  die  Abhandlungen  von  Schwiramer^)  und  B  abe  si  u  3) 
eingehen,  weil  dieselben  ungefáhr  den  augenblicklichen  Stand  unsrer 
Kenntnisse  der  fraglichen  AfTection  bezeichnen.  Kaposi  spricht 
sich  zunáchst  Qber  die  Schwierigkeit  der  ünterscheidung  zwischen 
sogenanntem  spontanem  oder  wahrem  Keloid,  Narbenkeloid  und 
hypertrophischer  Narbe  aus,  die  für  die  beiden  ersten  Klassen 
darin  bestehe,  dass  nur  die  Anamnese  differential  diagnostisch  ent- 
scheidend  sei ;  er  erinnert  dabei  an  die  Unsicherheit  anamnestisclier 
Ergebnisse.  Es  ist  hier  selbstverstándlich  nur  die  Schwierigkeit 
der  Ünterscheidung  für  den  Kliniker  gemeint,  da  histologisch  wohl 
gekennzeichnete  Bildungen  nicht  durch  die  Anamnese  irritirt  werden. 
Letztere  kann  in  gut  verbürgten  Fallen  für  die  histologische  Be- 
urtheilung  von  Interesse  sein,  wenn  man  eben  die  vorliegcnden 
Gewebsveránderungen  glaubt  mit  einem  anamnestisch  nachge- 
wiesenen  Insult  in  Zuzammenhang  bringen  zu  dürfen.  Für  unsern 
speciellen  Fall  würde  sich  der  Sachverhalt  demnach  so  stellen: 

Die  Anamnese  berichtet: 

1.  Es  ist  eine  Verletzung  vorhergegangen. 

2.  Es  ist  keine  Verletzung  voraufgegangen. 

Ergiebt  nun  die  histologische  üntersuchung  eine  Narbe  und 
ein  in  ihrem  Gefolge  entwickeltes  Keloid,  so  trifft  die  anamnestische 
Angabe  No.  1  zu;  wird  die  Praecedenz  einer  Verletzung  geleugnet, 


1)  1.  c.  S.  619. 

2)  1.  c.  S.  619. 

3)  Vierteijahrsschr.  f.  Dermatologie  u.  Svphilis.     1880. 
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so  ist  die  Anamnese  falsch.  Findet  man  ein  wahres  Keloid  ohne 
Narbe,  so  ist  die  Anamnese  No.  2  richtig,  es  müsste  denn  sein, 
dass  sich  auf  Grund  einer,  vielleicht  minimalen,  Laesion  ein  wahres 
Keloid  entwickeln  konnte,  ohne  dass  es  zu  den  reactiven  und  re- 
generativen  Vorgángen  im  Gewebc  gekommen  wáre,  deren  End- 
resultat  wir  Narbe  nennen.  Das  ist  aber  schwerlich  anzunehmen, 
da  heutzutage  doch  wohl  allgemein  die  Ansicht  feststeht,  dass  eine 
Verletznng  des  Papillarkorpers  der  Haut  nur  unter  Erzeugung  jenes 
histologisch  ais  Narbe  bezeichneten  Gebildes  heilt.  Diejcnige  Af- 
feciion  aber,  die  man  jetzt  wahres  Keloid  nennt,  welche  im  Grossen 
und  Ganzen  der  Warren'schen  Beschreibung  entspricht  und  die 
ich  auch  in  den  Grundzügen  dieser  Form  zu  Rechte  bestehen  lasse, 
hat  ihren  Sitz  in  und  unter  dem  Papillarkorper.  Dieselben  Aus- 
führungen  gelten  mutatis  mutandis  für  die  Beurtheilung  des  Ver- 
háltnisses  der  hypertrophischen  Narbe  zum  wahren  Keloid  und  zum 
Narbenkeloid. 

Im  Uebrigen  stimmt  die  Schilderung,  welche  Kaposi  von  den 
in  Rede  stehenden  Gebilden,  speciell  dem  spontanen  Keloid,  mit 
dem  sich  diese  Arbeit  vorwiegend  bescháftigen  wird,  entwirft  in  der 
Hauptsache  mit  der  von  Warren  gegebenen  überein.  Bezüglich  des 
Zellreichthums  und  der  Zellanordnung  im  wahren  Keloid  áussert 
sich  Kaposi  folgendermassen:  „Innerhalb  des  Keloidkorpers  kann 
man  nur  spárliche  Kerne  und  kemhaltige  spindelformige  Zellen 
entdecken;  letztere  sieht  man  jedoch  in  grosserer  Menge  in  den 
Endausláufem  des  Keloids,  wo  auch  die  Fasem  mehr  auseinander- 
weichen  und  Maschenráume  bilden.  Diese  Spindelzellen  liegen  hier 
in  dichter  Anreihung  und  zu  mehreren  Schichten  an  und  in  der 
Wand  der  Gefásse,  vorzugsweise  der  Arterien.  In  dem  mittleren 
Theil  des  Keloids  sind  weder  Gefásse  noch  Drüsen  zu  erkennen'' 
etc.  Auch  zwischen  Narbenkeloid  und  hypertrophischer  Narbe 
unterscheidet  Kaposi  im  Einklang  mit  Warren  auf  Grund  der 
Ausbreitung  der  Neubildung,  welche  bei  letzterer  nicht  das  Terrain 
des  gesetztcn  Substanzverlustes  überschreite,  wáhrend  das  Narben- 
keloid über  das  Gebiet  des  Defectes  hinaus  in  das  benachbarte  ge- 
sunde  Corium  übergreife. 

Es  sei  noch  der  statistischen  Angaben  Kaposi's  betreffend 
die  Háufigkeit  des  wahren  Keloids  —  1  :  2000  andereí  Hautkrank- 
heiten  —  die  Pracdilcctionsstcllen :    Das  Sternum  und  der  Stamm 
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überhaupt  und  das  vereinzelte  wie  mehrfache  Auftreten  gedacht. 
Ein  im  wesentlichen  áthnliches  Resultat  lieferten  die  von  Schwimmer 
und  Babesiu^)  über  die  Natur  des  wahren  Keloids  angestellten 
Untersuchungen.  Nur  bezüglich  des  Verhaltens  des  Papillarkorpers 
über  dem,  wie  Schwimmer  sich  ausdrückt,  in  die  Cutis  einge- 
schobeuen  Keloid,  ist  seine  Ansicht  etwas  diíferent;  er  giebt  nám- 
lich  an,  die  Papillen  erschienen  unregelmássig,  breit  und  etwas 
abgeflacht.  Ich  erwáhne  diesen  ümstand  hier,  weil  ich  weiter 
unten  darauf  zurückkommen  werde.  Im  Anschluss  und  zur  Ver- 
vollstándigung  dieser  mehr  casuistisch  gehaltenen  Mittheilungen 
Schwimraer's  hat  Babesiu  die  betreffenden  Tumoren  einer  ein- 
gehenden  Untersuchung  auf  ihren  histologischen  Bau,  speciell  ihre 
celluláre  Zusammensetzung  unferzogen,  die  einzelne  nicht  uninter- 
essante  Befunde  ergab.  So  spricht  er  an  einer  Stelle  von  der 
„papillenlosen  Decke  der  Geschwulst.''  Nach  dem  Warren'schen 
System  müsste  man  also  jene  von  Babesiu  bearbeiteten  Geschwülste 
zu  den  Narbenkeloiden  rechnen,  weil  die  epidermoidale  Decke  und 
der  Papillarkorper  Defecte  zeigten.  Da  aber  die  übrige  Structur 
dieser  Tumoren  sich  im  wesentlichen  analog  dem  Typus  der 
Warren'schen  wahren  Keloide  verhált,  so  will  Babesiu  dara.us 
das  Vorkommen  von  üebergangsformen  zwischen  spontanem  und 
Narbenkeloid  ableiten.  Diese  Auffassung  ist  mir  unverstándlich. 
Ein  Narbenkeloid  ist,  wie  vorher  gezeigt,  ein  Gebilde,  welches  sich 
im  Anschluss  und  jedenfalls  auf  Veranlassung  einer  Narbe  ent- 
wickelt  hat.  Man  kann  also  nur  von  einem  Narbenkeloid  reden, 
wenn  eine  Narbe  vorhanden  ist.  Wie  kann  man  nun  einen  üeber- 
gang  construiren  wollen  von  dem  Objecte  a  zu  b,  wenn  b  das 
zur  Charakterisirung,  jedenfalls  auch  zur  Genese  von  a  nothwendigste, 
die  Nomenclatur  bestimmende,  aber  ausser  ihm  selbst  liegcnde 
Postulat  fehlt?  Das  ist  logisch  unmoglich.  Meiner  Ansicht  nach 
hat  Babesiu  sagen  wollen,  dass  die  Merkmale,  an  denen  die 
Autoren  vor  ihm  das  spontane  Keloid  und  das  Narbenkeloid  er- 
kcnnen  woUten,  nicht  in  alien  Fallen  sámmtlich  vorhanden  sind  und 
dass  es  ausser  den  vor  ihm  beschriebenen  noch  weitere  Modi- 
ficationen  innerhalb  der  Klassen  des  idiopathischen  und  Narben- 
keloids  giebt.     Wenn  Babesiu    das    gemeint  hat,    kann  ich  ihm 


í)  1.  c. 
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niu'  beistimmcn.  Ganz  abgesehen  von  jenen  Bilduiigen,  die  zeit- 
weilig  irrthümlich  ais  Keloide  bezeichnet  wurden,  aber  zu  den  Sar- 
comen  gehoren^),  zeigen  sowohl  die  übrigen  mitgetheilten  Fallo 
nicht  unwesentliche  Verschiedenheiten,  ais  auch  konnte  ich  solche 
beim  Vergieich  des  von  mir  untersuchten  Falles  mit  jenen  consta- 
tiren. 

Nach  dieser  kurzen  Uebersicht  über  die  einschlágige  Litteratur 
sei  zunáchst  eine  Beschreibung  der  von  mir  untersuchten  Tumoren 
gegeben. 

Im  Februar  dieses  Jahres  (1895)  wurde  der  zweijáhrige  Bruno 
Wuthe  von  seiner  Mutter  in  die  Konigl.  chirurgische  Poliklinik  ge- 
bracht,  mit  der  Bitte,  ihn  von  zwei  klcinen,  an  der  3.  und  4. 
linken  Zehe  bemerkten  Knotchen  zu  befreien,  über  deren  Entstehen 
so  gut  wie  gar  keine  Angaben  gemacht  wurden.  Weder  wie  lange 
dicselben  bestanden,  noch  wie  das  Initialstadiuna  sich  prásentirte, 
konnte  uns  die  Mutter  berichtcn;  von  dem  kleinen  Patienten  war 
natürlich  erst  recht  wenig  zu  erfahren,  ausser,  dass  ihm  die  Knot- 
chen niemals  Schmcrzen  machten.  Auf  der  Dorsalseite  der  Mittel- 
phalanx  der  dritten  linken  Zehe  erhob  sich  ein  scheibenformiger, 
etwa  dreiviertcl  Otm.  breiter,  ebenso  langer  und  ungefáhr  einvicrtel 
Ctm.  hoher  Wulst,  der  von  derber  Consistenz  und  mit  der  Haut 
untrennbar  verbunden  war.  Da  wo  seine  Basis  in  das  Niveau  der 
übrigen  Haut  überging,  war  eine  seichte  Einschnürung  zu  bcmerken. 
Die  Epidermis  über  diesem  flachen  Geschwülstchen  war  intact,  von 
gewohnlicher  weisser  Farbe;  eine  scharfe  Abgrenzung  des  Knotens 
gegen  die  tiefer  liegenden  Schichten,  Subcutis  und  Periost,  war 
nicht  vorhanden.  An  der  vierten  Zehe  war  eine  turmorartige,  das 
Niveau  der  Haut  überragende  Bildung  bei  einfacher  Besichtigung 
nicht  zu  benierken,  doch  fühlte  man  ebenfalls  in  der  Dorsaüiaut 
des  Mittelgliédes  eine  ctwas  kleinere  Gesch wulst,  die  im  wcsent- 
lichen  dieselben  Verháltnissc  bezüglich  Abgrcnzbarkeit,  Consistenz 
etc.  erkennen  liess,  wie  das  oben  beschriebene  Gebilde  an  der 
dritten  Zehe.  Der  Ghef  der  Poliklinik,  Herr  Dr.  Nasse,  stellte 
damals  sofort  die  Diagnose:  spontanes  Keloid  und  zwar  haupt- 
sáchlich  auf  Grund  einer  Beobachtung,  die  er  selbst  vor  lángerer 
Zeit  gemacht  hatte.      Im  Jahre  1888  kam  námlich  ein  Fall  von 


1)  Lirón,  Sur  la  chéloide  inguinale  spontanée.    París  1887,  und  Neelsen, 
Keloid.     V.  Langenbeck's  Archiv.     XXIV. 
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multipler  recidivirender  Keloidbildung  an  den  Fingern  und  Zehen 
in  seine  Behandlung,  über  den  seiner  Zeit  in  der  freien  Vereinigung 
der  Chirurgen  Berlins  berichtet  wurde.  Ein  áhnliches  Vorkommen 
war  bis  dahin  nur  von  v.  Volkmann^)  beobachtet  worden.  Durch 
das  wiederholte  Recidiviren  der  Tumoren  nach  der  Exstirpation 
sah  sich  Dr.  Ñas  se  schliesslich  genothigt,  zwei  Zehen  in  Meta- 
tarso-phalangeal-Gelenk  zu  exarticuliren.  Die  der  Operation  fol- 
gende  histologische  Untersuchung  bestátigte  damals  die  Diagnose 
in  vollem  Umfange,  wie  ich  mich  selbst  aus  den  mir  freundlichst 
zur  Einsicht  überlassenen  Práparaten  überzeugen  konnte^).  Conse- 
quenter  Weise  wurden  im  vorliegenden  Falle  die  erkrankten  Zehen 
moglichst  weit  proximalwárts,  alsp  durch  Exarticulation  im  Meta- 
tarso-phalangeal-Gelenk  abgetragen.  Die  histologische  Untersuchung 
der  afficirten  Partieen  ergab  folgendes  Resultat. 

Die  beiden  Tumoren  sind  durchaus  nicht  ganz  conform,  zu- 
náchst  erscheinen  sie  sogar  ziemlich  verschieden  und  dennoch 
glaube  ich,  sie  für  etwas  glcichartiges  halten  zu  müssen.  Dem 
makroskopischen  Bilde,  welches  im  eincn  Falle  a  einen  über  die 
Ebene  der  umgebenden  Haut  prorainirenden  Tumor,  im  andem 
Falle  b  einen  voUig  in  der  Tiefe  der  Cutis  versenkten  Ejioten  er- 
kennen  liess,  cntsprach  folgendes  mikroskopische  Verhalten.  Die 
Hauptmasse  und  chronologisch  jedenfalls  die  áltesten  Theile  der  Ge- 
schwülste  lagen  in  beiden  Fallen  in  tieferen  Schichten  der  Cutis  ent- 
sprechend  den  Angaben  der  Autoren  (Taf.  V.  Fig.  1  a  u.  b).  Wáhrend 
aber  an  dem  Tumor  b  der  vierten  Zehe  die  Affection  im  AUgemcinen 
auf  diese  Localisation  beschránkt  geblieben  war,  allerdings  in  dieser 
Ebene  zahlreiche  weitgreifende  Fortsátze  entsendet  und  auch  hier  und 
da  in  schráger  Richtung  nach  oben  verlaufende,  ohne  scharfe  Grenze 
in's  nórmale  Coriumgewebe  übergehende  „Füsse"  getrieben  hatte, 
ging  das  Geschwulstgewebe  am  Tumor  a  breit  in  die  flache,  wulst- 
formige  Prominenz  hinein  bis  unter  die  epidermoidale  Decke,  deren 
Epithelzapfen  abgeplattet  und  stellenweise  vollig  verstrichen  waren. 
Im  ersteren  Falle  befand  sich  also  unter-  und  oberhalb  der  Neu- 
bildung  normales  Corium,  im  letzteren  hatten  auch  die  obersten 
Schichten  der  Cutis  den  Character  des  Geschwulstgewebes  ange- 
nommen,  ja  es  war  sogar  ein  deformirender  Einfluss  der  Wucherung 

1)  V.  Langenbeck's  Archiv.     XIII.     1872. 
O  cf.  Nachtrag. 
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auf  das  Deckepithel  unverkennbar.  Des  weiteren  war  beim  Tumor 
a  nirgendwo  eine  deutliche  Absetzung  der  Geschwulstmasse  gegen 
die  Umgebung  zu  constatiren,  wáhrend  dieselbe  an  dem  zweiten 
Gebilde  wenigstcns  nach  einer  Seite  hin  auffállig  scharf  erschien. 
Dieses  Verhalten  der  Neubildung  zur  Umgebung  im  letzteren  Fail, 
für  das  ich  übrigens  eine  einfache  Erklárung  nicht  zu  geben  ver- 
mag,  ist  aus  der  beigefügten  Abbildung  No.  2  ersichtlich.  Im 
Gegensatz  zu  diesen  untcrscheidenden  Momenten  bestimmte  mich 
aber  die  feinere  Structur  der  beiden  Vergleichsobjecte,  vor  allem 
ihre  celluláre  Zusammensetzung,  ihre  histologische  Identitat  anzu- 
nehmen.  Wie  schon  bemerkt,  lag  die  Hauptmassc  und  offenbar 
der  Kem  der  Tumoren  in  den  tieferen  Coriumschichten.  Das  Ge- 
schwulstgewebe  erwies  sich  hier  ais  aus  diehtgefügten  Faserbündein 
zusammengesetzt,  die  an  verschiedenen  Stellen  einen  verschieden 
reichlichen  Gehalt  an  Kernen  von  vorwiegend  Spindelfonn  bemerken 
liessen;  der  Kernreichthum  der  Ausláufer  war  im  Allgemeinen 
grosser  ais  der  der  centralen  Partieen.  Nach  der  Angabe  der 
Autoren  solí  die  Verlaufsrichtung  der  Faserbündel  im  wahren  Ke- 
loid  eine  zur  Obei-fláche  und  zur  Lángsaxe  des  Tumors  parallele 
sein.  Ich  habe  diese  Beobachtung  nicht  so  durchweg  bestatigt 
gefunden,  dass  ich  mich  veranlasst  fühlen  soUte,  in  ihr  eins  der 
Grunderfordernisse  für  die  Wesenheit  des  wahren  Keloids  anzuer- 
kennen.  Normaler  Weise  ist  ja  der  Faserverlauf  in  den  mittleren 
und  tieferen  Schichten  der  Cutis  ein  vorwiegend  zur  Oberfláche 
parallel  gerichteter,  im  Papillarkorper  mehr  zur  Oberfláche  empor- 
strebender.  Es  wáre  also  nicht  zu  verwundem,  wenn  auch  im  wahren 
Keloid,  welches  meiner  Ansicht  nach  keine  dem  Mutterboden  fremd- 
artig  und  selbststándig  gegenüberliegendo  Neubildung,  sondem  nur 
cine  eigenthümliche  Modification  der  praeexistirenden  Gewebe  mit 
Erhaltung  von  deren  ursprünglichem  Charakter  darstellt,  die  Haupt- 
direction  der  Faserbündel  eine  der  Oberfláche  gleichlauíende  wáre. 
Aber  wie  auch  in  den  tiefen  Schichten  des  Coriums  hier  und  da 
Faserzüge  in  verschiedenen  Neigungswinkeln  zur  Oberfláche  ange- 
troffen  werden,  so  auch  im  wahren  Keloid.  Einen  zur  Lángsaxe 
der  Tumoren  parallelen  Faserverlauf  habe  ich  stellenweise  auch  be- 
obachtet,  zwischen  diesen  lángsgerichteten  Faserbündein  aber  viel- 
leicht  nicht  weniger  massenhafte  quergetrofi'ene  Fibrillenzüge.  Ein 
meines  Wissens  bis   jetzt    noch  nicht  beschriebenes,  nach  meiner 
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AufiFassung  der  ganzen  Affection  aber  nicht  merkwürdiges  Verhalten 
zeigte  die  Faserung  in  dem  polypos  úber  die  Nachbarschaft  ent- 
wickelten  Theil  des  Tumors  a.  Es  war  bereits  erwáhnt,  dass  der- 
selbe  sozusagen  vollig  von  Geschwulstgewebe  ausgefüUt  war,  so 
dass  über  letzterem  sich  nur  die  vielfach  ihrer  Epithelzapfen  ver- 
lustig  gegangene  Epidermis  befand.  In  der  Ebene  des  Grundes 
der  Epitheleinsenkung  an  der  Basis  des  pilzformigen  Tumors,  welche 
tiefer  liegt  ais  das  Durchschnittsniveau  der  Enden  der  Epithelzapfen 
in  der  Umgebnng,  geht  nun  die  Faserriehtung  der  Neubildung,  die 
in  den  tiefer  liegenden  Schichten  der  Cutis  eine  mehr  regellose  ist, 
in  eine  deutlich  zur  Oberfláche  emporstrebende  über,  so  wieder  Faser- 
verlauf  sonst  im  normalen  Papillarkorper  vorwiegend  zu  sein  pflegt. 
Je  náher  der  Epitheldecke,  um  so  steiler  schiessen  die  schliesslich  fast 
voDig  parallel  mit  einander  und  senkrecht  zur  Oberfláche  verlaufenden 
Faserbündel  empor.  Ich  glaube  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn  ich  die 
pilzformige  Excrescenz  für  eine  Hypertrophie  des  Papillarkórpers 
halte,  aber  nicht  eine  solche  wie  sie  bei  anderweitigen  Wucherungen 
desselben  bekannt  ist.  Wáhrend  z.  B.  beim  Condyloma  acuminatum 
die  einzelnen  Papillen  in  die  Lánge  wachsen  und  sich  verzweigen, 
so  dass  zwischen  denselben  tiefe  Einsenkungen  des  Plattenepithels 
liegen,  scheint  im  vorliegenden  Falle  eine  mehr  in  gleicher  Front 
fortschreitende  Vergrosserung  eines  Bezirks  des  Papillarkórpers  ein- 
getreten  zu  sein,  in  der  Weise,  dass  die  einzelnen  Papillen  unter 
Empordrángung  des  Plattenepithels  mit  einander  verschmolzen  und 
ein  einheitliches  Gewáchs  bildeten.  Weil  nun  eine  deutliche  Ab- 
grenzung  der  einzelnen  Papillen  vermisst  wird  und  auch,  wie  ver- 
schiedentlich  bemerkt,  die  Epithelzapfen  nur  sehr  gering  entwickelt 
smd,  konnte  man  sagen,  der  pilzformige  Tumor  werde  von  tieferen 
Schichten  der  Cutis  gebildet,  der  Papillarkorper  dagegen  sei  atro- 
phisch.  Dieser  Auffassung  kann  ich  mich  aber  aus  dem  Grundc 
nicht  anschliessen,  weil  in  der  Ebene,  in  welcher  die  umgebendc 
Hautpartie  den  üebergang  des  zur  Oberfláche  mehr  parallelen 
Faserverlaufs  der  tieferen  Schichten  in  den  aufsteigenden,  also  die 
Basen  der  Papillen,  zeigt,  in  derselben  Hohenlage  auch  die  Faser- 
riehtung in  dem  Geschwülstchen  a  eine  zur  Oberfláche  mehr  und 
mehr  senkrechte  wird.  Ich  halte  daher  die  beschriebene  pilzformige 
Bildung  für  eine  circumscripte  Hypertrophie  des  Papillarkórpers. 
V"on  dem  Chaiakter  dieser  Hypertrophie  spátcr. 
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Für  diese  AufFassung  spricht  auch  meiner  Meinung  nach  das 
Verhalten  des  Gefásssystems  in  dem  Tumor  a.  Man  sieht  námlich 
zwischen  den  aufsteigenden  Faserbündeln  sehr  zahlreiche  Gefásse, 
meist  im  Lángsschnitt  getroffen,  die  so  ziemlich  dieselbe  Verlaufs- 
richtung  wie  das  sie  umgebende  Gewebe  zeigen  und  je  weiter 
peripherwárts  um  so  steiler  und  gestreckter  eraporstreben.  Dieser 
gestreckte  Verlauf  ermoglícht,  dass  man  in  vielen  Práparaten  ein 
lángsgeschnittenes  Gefáss  stellenweise  bis  zu  Miilimeter  Lánge  ver- 
folgen  kann.  Mit  dem  durch  Hyperplasie  seiner  zelligen  Elemente 
wachsenden  Papillarkorper  siñd  eben  auch  die  Gefásse  in  die  Lánge 
gewachsen  und  ausserdem  ist,  dem  vermehrten  Nahrungsbedürfniss 
entsprcchend,  cine  Gefássneubildung  hinzugekommen,  ais  deren  Re- 
sultat  man  in  jedem  Schnitt  jene  zahlreichen,  wie  die  Borsten  eines 
Pinsels  emporfahrenden ,  háufig  nur  durch  wenig  Zwischengewebe 
von  einander  getrennten  Gánale  erblickt  (Fig.  3).  Ein  áhnliches 
Verhalten  der  Gefásse  in  jüngeren  Keloiden  hat  Dénériaz^)  be- 
schrieben.  Ich  bemerke  vorwegnehmend  an  dieser  Stelle,  dass  ich 
diese  Gefássschláuche,  die  in  den  oberfláchlichsten  Schichten  des 
Tumors  ausser  dem  Endothel  und  der  Membrana  propria  keine 
weitercn  Wandbestandtheile  erkennen  lassen,  zum  grossten  Theil 
für  Capillaren  und  zwar  sehr  weite  Capillaren  halte;  der  Quer- 
schnitt  ihres  Luraens  betrágt  stellenweise  bis  zu  30  .u  und  darüber. 
Anfánglich  glaubte  ich  Lymphspalten  vor  mir  zu  haben,  doch  ge- 
lang  es  an  einer  Stelle  den  directen  Uebergang  des  Endothelrohrs 
in  eine  kleine  Arterie  nachzuweisen  (Fig.  4).  Hier  und  da  machte 
es  den  Eindi-uck,  ais  ob  diese  Endothelschláuche  sich  in  solide 
Zellstránge  umwandelten;  ich  glaube  aber,  dass  eine  Táuschung 
vorlag,  veranlasst  durch  den  schrágen  Uebertritt  der  Oapillare  in 
hohere  oder  tiefer  liegende  Ebenen  (Fig.  5).  Von  den  Gefássen 
des  Keloids  wird  spáter  noch  einmal  die  Rede  sein. 

Zur  weiteren  Veranschaulichung  des  mikroskopischen  Befundes 
an  beiden  Tumoren  will  ich  noch,  bevor  ich  der  Hauptfrage,  der 
der  Histogcnese,  náher  trete,  bemerken,  dass,  wie  ich  die  Angaben 
der  Autoren  betrcffs  der  Beziehungen  des  Faserverlaufs  zu  Ober- 
fláche  und  Lángsachse  nicht  in  der  Constanz  bestátigen  konnte, 
wie  jene  sie  hervorheben,  ich  auch  zu  etwas  anderen  Ergebnissen 


1)  1.  c.  S.  619. 
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gekommen  bin  bezüglich  der  angenommenen  Relationen  zwischen 
Gefássverlauf  und  Keloidfaserung,  zunáchst  vom  rein  topographischen 
Standpunkt  aus  betrachtet.  Sicherlich  findet  man  ab  und  zu 
Bilder,  die  der  Beschreibung  Warren's  u.  d.  A.  entsprechen,  also 
innerhalb  lángs  getroffener  Faserbündel  gleichverlaufende  Gefasse 
einbeschlossen,  und  um  quer  getroffene  Gefásslunima  Faserzüge 
im  Querschnitt  angeordnet.  Aber  wohl  ebenso  háufig  sucht  man 
ein  im  Schnitt  lángs  verlaufendes  Fibrillenbündel  vergeblich  nach 
einer  Gefásslichtung  ab  und  anderwárts  sieht  man  umfangreiche, 
quergetroffene  Faserstránge,  in  denen  man  kaum  etwas,  was  einem 
Gefássquerschnitt  áhnlich  sáhe,  entdecken  wird.  Ich  kann  diesen 
Punkt  jedoch  nur  im  Zusammenhang  mit  einer  anderen  Frage, 
námlich  der  von  Warren  seiner  Zeit  angegebenen  Genese  des 
Keloids  erledigen.  Warren  verlegte,  wie  schon  im  Eingang  be- 
merkt,  die  Localisatíon  der  ersten  Wucherungsvorgánge  bei  dieser 
AflFection  in  die  Wandungen  der  grosseren  Coriumgefásse,  haupt- 
sáchlich  der  Arterien,  und  dachte  sich  den  Verlauf  so,  dass  in  der 
Adventitia  derselben  zuerst  zahlreiche  runde  Zellen  auftreten,  die 
nachtráglich  zu  Spindelzellen  und  endlich  zu  Bindegewebsfasem 
würden.  Ich  habe  bereits  früher  mein  Bedauern  darüber  ausge- 
sprochen,  dass  Warren  sich  nicht  mit  grosserer  Genauigkeit  über 
die  betreffenden  Vorgánge  geáussert  hat,  besonders  über  drei  Punkte, 
námlich  die  Herkunft  jener  Rundzellen,  die  Betheiligung  der  ver- 
schiedenen  Gefásswandschichten  und  das  Verhalten  des  perivascu- 
láren  Gewebes.  Acceptiren  wir  für's  erste  einmal  die  Warren - 
sche  Erklárung  der  Genese  des  Keloids.  Dann  mochte  ich  zunáchst 
bezüglich  der  Frage,  in  welchem  Grade  die  einzelnen  Schichten 
der  Arterienwand  zur  Tumorbildung  beitragen,  folgendes  zu  be- 
denken  geben.  Entweder  betheiligen  sich  Intima,  Media  und  Ad- 
ventitia in  annáhemd  gleichem  Maasse  an  der  Wucherung,  oder 
das  eine  Stratum  mehr,  das  andere  weniger,  oder  aber  Intima  re- 
spective Adventitia  schliessen  sich  stellenweise  von  der  Antheil- 
nahme  aus.  Denn  die  Mediawucherung  konnte,  wenn  sie  überhaupt 
vorhanden  ist,  für  das  Zustandekommen  der  Geschwulst  meiner 
Ansicht  nach  nicht  wesentlich  in  Betracht  kommen.  Bis  dato  ist 
das  Keloid  stets  für  eine  der  Bindesubstanzreihe  angehorende  Bil- 
dung  angesprochen  worden.  Bei  einer  Proliferation  der  Mediaele- 
mente    kann  aber  doch  wohl  nur  glatte  Muskulatur  entstehen  und 
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demnach  wáre  das  Eeloid,  falls  die  Media  sich  an  seinem  Aufbau 
betheiligte,  ebenfalls  zum  Theil  glatt-muskulóser  Natur.  Es  wáre 
dann  ein  den  Fibromy ornen,  wie  sie  hauptsáchlich  ain  üterus,  aber 
anch  anderwárts,  z.  B.  am  Dama,  der  Haut  etc.,  vorkommen,  histo- 
logisch  gleich  zu  achtendes  Gebilde.  Es  ist  bekannt,  dass  man 
die  Myombildung  auf  eine  Proliferation  der  Arterienwand  zurück- 
zuführen  unternommen  hat,  mit  welchem  Recht  und  Erfolg  will 
ich  hier  nicht  weiter  untersuchen.  Gegen  die  Betheiligung  der 
Media  am  Keloidaufbau  aber,  —  immer  noch  unter  vorláufiger  Aner- 
kennung  der  Warren'schen  Hypothese  von  dem  Gefásswandursprung 
dieser  Geschwnlstart  bemerkt,  —  spricht,  abgesehen  davon, 
dass  muskulose  Bestandtheile  im  Keloid  gar  nicht  nachgewiesen 
sind,  das  histologische  Bild,  welches  ein  in  ein  Keloidbündel  ein- 
geschlossenes  Gefáss  darbietet.  Gesetzt,  es  wáre  im  Práparat  ein 
Gefássquerschnitt  zu  sehen,  um  ihn  die  Keloidfaserung  angeordnet. 
Falls  nun  dieser  Geschwulstbezirk  aus  einer  Wucherung  der  Media 
hervorgegangen  wáre,  so  müsste  man,  die  Adventitiabestandtheile 
vorláufig  abgerechnet,  die  Keloid  fascm  doch  jedenfalls  in  con- 
centrischen  Kreisen  um  das  mehr  oder  weniger  im  Centrum  liegende 
Gefásslumen  verlaufend  finden,  die  Keme  der  Fasem  ebenfalls  un- 
gefáhr  parallel  den  Mediakemen  circular  angeordnet  (Fig.  6).  Dieses 
Verhalten  findet  sich  auch  wirklich  ab  und  zu,  aber  im  Ganzen 
ziemlich  seltcn,  und  ich  habe  thatsáchlich  niemals  den  Eindruck 
erhalten,  ais  ob  ein  unmittelbarer  üebergang  der  Mediazellen  in 
die  Keloidfaserung  bestünde,  so  dass  der  ürsprung  der  letzteren 
aus  den  ersteren  einigermaassen  wahrscheinlich  crschiene.  Und 
wenn  auch  in  der  That  eine  solche  Anordnung  der  Tumorelemente 
constanter  angetroflfen  würde,  dass  man  versucht  sein  konnte,  einen 
genetischen  Zusammenhang  derselben  mit  dem  Gefássrohr  anzu- 
nehmen,  so  würde  mir  das  nicht  im  geringsten  ein  Beweis  dafür 
sein,  dass  wirklich  ein  solches  Tochten'^erháltniss  der  Keloidfasem 
besteht.  Was  neben  einander  ist,  ist  doch  noch  nicht  auseinander. 
Das  Gesagte  trifft  ebenso  für  Intima  und  Adventitia  zu,  wie  fur 
die  Media.  Es  konnte  uns,  meiner  Ansicht  nach,  sogar  nicht  im 
mindesten  überraschen,  wenn  wir  die  betreffende,  dem  Gefássrohr 
congruente  Anordnung  der  Tumorelemente  noch  viel  ausgeprágter 
fánden.  Wenn  uns  auch  das  Zellenleben  bis  auf  einige  Bruch- 
stücke  noch  eine  Terra  incógnita  ist,    so  wissen    wir    doch,    dass, 


Ueber  spontanes  Keloid.  631 

wie  alie  Dinge  von  ráumlicher  Bcgrenzung,  so  auch  die  Zellen 
eines  Gewebes  in  einem  gewissen  Nachbarschaftsverháltniss  zu  ein- 
ander  stehcn,  das  ihnen  die  Grenzen  ihrer  Ausdehnung  und  die 
Art  ihrer  Vertheilung  im  Raume  vorschreibt.  Nun  ist  dieses  Ver- 
háltniss  meistens,  vielleicht  immer,  nicht  ein  nur  durch  lokale  An- 
passung  gekennzeichnetes,  sondern  sein  ursprüngliches  Motiv  ist 
zweifellos  die  physiologische  Zweckmássigkeit.  Die  einzelne  ZeUe 
ist  nicht  um  ihrer  selbst  wiUen  da,  sondern  sie  ist  nur  ein  Bürger 
des  idealen  Gemeinwesens,  dessen  sámnatliche  Mitglieder  nur  zur 
Conservirung  und  Forderung  des  aUgemeinen  Ganzen  arbeiten. 
Darum  liegen  die  Fasem  in  der  Sehne  einander  und  der  Lángs- 
axe  des  Organs  parallel,  ebenso  die  Endothelien  des  Gefássrohrs; 
darum  stehen  die  Drúsenepithelien  wie  Sáulen  neben  einander  ge- 
reiht,  unverandert  mit  demselben  Ende  gegen  das  Drüsenlumen  ge- 
richtet,  man  konnte  noch  viele  Beispiele  dieser  zweckmá-ssigen  An- 
ordnung  anführen,  und  den  Sinn  der  meisten  haben  wir  wohl  noch 
gar  nicht  erfasst.  Es  scheint  aber  auch  eine  rein  lócale  Anpassung 
der  Gewebselemente  an  einander  zu  geben,  dafür  spricht  die  An- 
ordnung  der  glatten  Muskelzellen  in  den  Muskelbündeln  eines  Myoras, 
der  Bindegewebsfasem  in  den  Faserstrángen  eines  Fibroms,  wo 
kein  physiologischer  Zweck  ersichtlich,  femer  die  Formveránderung 
der  Fettzellen  durch  gegenseitige  Abplattung.  Auf  diese  rein  lócale 
Anpassung  der  Gewebszellen  unter  einander  ist  von  erheblichem 
Einfluss  die  Menge  der  Intercellularsubstanz,  oder,  was  dasselbe 
sagt,  der  Zellreichthum  des  Gewebes. 

Diese  Ausführungen  sind,  wenn  sie  auch  etwas  fernliegend 
erscheinen,  hier  nicht  ohne  Grund  eingeschoben.  Sie  sellen  ver- 
deutlichen,  warum  es  nicht  zu  verwundem  wáre,  wenn  die  Zell- 
vertheilung  und  Faserung  im  Keloid  noch  viel  auffálligerc  lócale 
Bcziehungen  zu  dem  Gefássverlauf  zeigte,  ais  dies  stets  der  Fall 
ist  In  der  normalen  Cutis  mit  ihrem  gewohnlichen  Zellgehalt  be- 
steht  ein  bestimmtes  Verháltniss  der  Zellen  untereinander,  das  ihre 
Lagerung  regulirt;  die  Quantitát  der  Intercellularsubstanz  modificirt 
diese  gegenseitige  Einwirkung.  Nun  werden  auf  einmal  in  dem- 
selben Gewebe  von  denselben  Gewebszellen  eine  Masse  neuer 
zelliger  Elemente  gebildet,  die  eine  ziemlich  bestimmte  Form 
haben,  im  Keloid  überwiegend  lánglich  ovale  und  Spindelform. 
Die  ZeUen  resp.  Fasern  werden    sich    so    gut  wie  moglich  in  den 
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vorhandenen  Raum  zu  theilen  haben ;  dies  thun  sie,  indem  sie  sich 
mit  ihren  Breitseiten  aneinander  legen.  Geht  die  ZcUbildung 
weiter,  so  wird  die  Wucherungszone  Gefássláufe  erreichen,  und 
hier  wird  derselbe  Vorgang  eintreten,  die  Zellen  resp.  Fasern  legen 
sich  mit  ihrer  Breitseite  an  die  Breitseite  der  Adventitiafasern,  so 
dass  ihre  Lángsaxe  parallel  dem  Gefásslauf  gerichtet  ist.  Je  zell- 
reicher  also  das  Gewebe  ist  und  je  dichter  der  untersuchte  Bezirk 
einem  Gefássrohr  anliegt,  um  so  mehr  wird  man  einen  der  Gefáss- 
bahn  parallclen  Verlauf  der  Faserung  finden,  je  zcllármer  die  Ge- 
scbwulstmasse  und  je  weiter  vom  Gefáss,  um  so  weniger  deutlich 
wird  dieses  Lagerungsverháltniss  hervortreten. 

Dass  noch  eine  Menge  von  Einflüsscn  wirksam  sein  werden, 
die  den  Verlauf  dieser  Vorgánge  modificiren,  ist  selbstverstand- 
lich,  im  Princip  aber  dürfte  die  vorgetragene  Anschauung  richtig 
sein. 

Indem  ich  aus  dem  Gesagten  das  Resultat  íür  die  specielle 
Frage  der  Keloidbildung  ziehe,  komme  ich  zu  dem  Schluss,  dass 
man  für  die  Falle,  in  denen  wirklich  ein  paralleler  Verlauf  der 
Gefássbahn  und  der  Keloidfaserung  besteht,  nicht  nothig  hat,  den 
ürsprung  der  Gcschwulstelemente  aus  der  Gefásswand  anzunehmen. 
Worauf  baut  denn  nun  Warren  hauptsáchlich  seine  Hypothese 
von  einer  solchen  Art  der  Geschwulstgenese  auf?  Er  giebt  an,  in 
der  Adventitia  der  Arterien  runde  Zellen  gefunden  zu  haben,  aus 
denen  weiterhin  Spindelzellen  und  dann  Keloidííisern  werden  soUen. 
Diese  Angabe  findet  sich  übrigens  in  etwas  modificirter  Form  auch 
bei  Dénériaz,  der  lángliche  und  ovale  endotheláhnliche  Kerne  in 
der  Adventitia  sah.  Ich  habe  meine  Práparate  auf  diese  Bcobach- 
tung  hin  geprüft  und  kann  nicht  sagen,  dass  ich  etwas  von  Pro- 
liferationserscheinungen  in  der  Adventitia  der  Arterien  bemerkt 
hátte.  Trotzdem  ich  die  Vorsicht  gebraucht  hatte,  sofort  nach 
der  Operation  die  erkrankten  Theile  in  concentrirte  Sublimatlosung 
zu  bringen,  habe  ich  deutliche  Kerntheilungsfiguren  in  den  Schichten 
der  Gefásswande  nicht  gefunden.  Was  jene  von  Warren  und 
Dénériaz  beobach teten  runden  oder  endothelahnlichen  Zellen  in 
der  Adventitia  betrifft,  so  kann  ich  natürlich,  ohne  die  betrefifenden 
Práparate  gesehen  zu  haben,  kein  ürtheil  über  ihr  Wesen  und  ihre 
Bedeutung  abgeben,  und  auf  auf  vage  Vermuthungen  über  ihre 
Natur  lasse  ich  mich  nicht  ein.  Einen  reichlicheren  Gehalt  an  Rund- 
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zellen  habe  ich  überhaupt  in  den  beiden  Neubildungen  nur  in  dem 
pilzformig  prorainirenden  Theil  des  Tumors  a  angetrofifen,  wo 
zwischen  den  vorerwáhnten  gestreckt  aufsteigenden  Capillaren 
stellenweise  eine  recht  erhebliche  Anháufung  von  mittelgrossen, 
einkernigen,  stark  tingiblen  Lenkocyten  aufifállt.  Diese  Rundzellen 
liegen  zum  Theil  mehr  reihenweise  in  der  Náhe  jener  Gefásscanále, 
zura  Theil  haufenweise  ohne  eine  bestimmte  Anordnung  zwischen 
den  Keloidfasern.  Ihre  Anwesenheit  ist  mir  nicht  ganz  klar;  viel- 
leicht  sind  sie  der  Ausdnick  irgend  welcher  entzündlichen  Vor- 
gánge  im  Gewebe,  die  mit  eventuellen  mechanischen  Insulten  des 
prorainirenden  Wárzchens  im  Zusaramenhang  stehend  gedacht  werdcn 
konnten.  Moglicherweise  haben  sie  auch  etwas  mit  der  Atrophic 
der  Epithelzapfen  über  jenem  Keloidwulst  zu  thun. 

Jedenfalls  ist  mir  in  meinen  Práparaten  nichts  entgegen- 
getreten,  wodurch  ich  mich  veranlasst  fühlen  konnte,  die  Keloid- 
bildung  aus  einer  Proliferation  der  Adventitia-  oder  überhaupt  der 
Gefásswandzellen  herzuleiten. 

Kann  man  sich  denn  aber  keine  anderweitige  Vorstellung  von 
der  Genese  dieser  Geschwulst  machen? 

Ich  habe  schon  einmal  im  Vorstehenden  bei  Besprechung  der 
pUzformigen  Bildung  am  Tumor  a  angedeutet,  dass  ich  das  wahre 
Keloid  ais  ein  Gebilde  betrachte,  hervorgegangen  aus  einer  zelligen 
Hypertrophie  und  Hyperplasie  des  normalen  Coriumgewebes.  Diese 
Erklárung  ist  meiner  Ansicht  nach  ungezwungener,  ais  die  mit  Zu- 
hülfenahme  der  Gefásswandwucherung.  Für  raeine  Ansicht  sprcchen 
vor  Ailem  diejenigen  Bilder,  die  allerdings  in  solch'  schematischer 
Deutlichkeit  nicht  háufig  sind,  in  denen  man  starke  Gefássláufe 
innerhalb  des  Keloidgewebes  findet,  doch  so,  dass  die  kemreiche 
Fasermasse  des  Tumors  sich  an  eine  kemarme,  ganz  unveránderte 
Adventitia  anschliesst.  Das  Verháltniss  wird  illustrirt  durch  die 
Abbildung  No.  7.  Ferner  kann  ich  für  die  Richtigkeit  meiner 
AufiFassung  geltend  machen  den  háufigen  Befund  von  máchtigen 
Keloidbalken  im  Gewebe,  ohne  dass  sich  auch  nur  die  Andeutung 
einer  Beziehung  zu  einem  Geféissrohr  eruiren  liesse.  Wo  solí  man 
da  den  ürsprung  des  Geschwulstgewebes  finden?  Am  náchsten 
liegt  doch  meiner  Meinung  nach  die  Antwort:  In  den  Zellen  des 
Coriums,  die  durch  irgend  ein  Irritamentum  zu  so  energischer  pro- 
liferativer  Thátigkeit    angeregt    werdcn.     Das    erste    Stadium    der 
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Geschwulstanlage  wird  durch  jene  langen  Zellenzüge,  die  das 
Cutisgewebe  durchsetzen  und  ais  Product  der  Wucherung  der 
Coriumzellen  anzusehen  sind,  dargestellt  (Pig.  8).  Diesen  Zell- 
strángen  fehlt  sehr  háufig  jede  Anlehnung  an  ein  Gefássrohr.  Bei 
fortschreitender  Zellproliferation  werden  Gefássláufe  in  das  Bereich 
der  Neubildung  einbezogen  werden.  Ich  habe  nun  zu  verschiedenen 
Malen  aus  meinen  Práparaten  den  Eindruck  gewonnen,  ais  ob,  vor 
Allera  in  den  áitesten  Geschwulstbezirken  die  Gefásslumina  durch 
die  Turaorausbreitung  zusammengedrückt  und  verengt  seien. 

Warren^)  beschreibt  ein  áhnliches  Verhalten  des  gesammten 
über  dem  Keloid  gelegenen  Cutisgewebes.  SoUte  meine  Beobach- 
tung  richtig  sein,  so  würde  dazu  ganz  gut  eine  stellenweise  mehr 
oder  weniger  hervortretende  Hypertrophie  der  Arterienmedia  stimmen, 
vermittelst  deren  der  hinter  dem  comprirairten  Gefássbezirk  liegende 
Theil  des  Arterien robres  den  vermehrten  perivasculáren  Druck  zu 
überwinden  versuchte.  So  lange  nun  diese  compensatorische  Ein- 
richtung  genügt,  dem  Geschwulstgewebe  genügende  Blutzufuhr  zu 
gewáhren,  ist  sein  Ernáhrungszustand  ein  guter.  Nimmt  aber  die 
Compression  des  Gefássrohres  allmálig  bis  zu  dessen  Verschluss 
zu,  dann  versiegt  natürlich  für  einen  Theil  der  Geschwulstmasse 
der  ernáhrende  Strora ;  nicht  vollig,  weil  CoUateralbahnen  vorhanden 
sind.  So  werden  aus  den  kernreichen,  locker  gefügten,  primaren 
Zellstrángen  die  sehnigen,  derbfaserigen,  kernarmen  Bündel  in  den 
altesten  Theilen  des  Keloids. 

Die  von  Babesiu^)  beschriebenen  Zellforraen  des  Keloid- 
gewebes  sind  jedenfalls  verschicdene  Entwickelungsstadien  der 
Hypertrophie  und  Hyperplasie  der  Coriumzellen.  Jedoch  ist  die 
fertige  Keloidfaser  durchaus  nicht  identisch  mit  der  gcwohnlichen 
Bindegewebsfaser  des  lockeren  Bindegewebes  in  der  Cutis.  Erstere 
unterscheidet  sich  von  der  letzteren  erheblich  durch  ihre  Grossen- 
verháltnisse,  speciell  überwiegt  die  Lánge  der  Faser  und  die  Grosse 
des  Kemes  bedeutend  bei  der  Keloidfaser,  die  eben  eine  eigen- 
thüraliche  Modification  der  Bindegewebsfaser  darstellt.  Ausser  den 
von  Babesin  geschilderten  Zelltypen,  die  ich  im  Wesentlichen 
ebeníalls  nachweisen  konnte,  fand  ich  noch  eine  weitere  Zellform 
ziemlich    háufig  vor,    die,    wie    ich    glaube,    den  Schlussact    einer 

í)  cf.  Seite  619. 
2)  I.  c. 
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directcn  Kcrntheilung  der  Mutterzellc  bezeichnet,  námlich  sehr 
grosse  unrcgelmássig  geformte  Zellen  mit  grossem,  blassgefárbtem, 
ovalcm,  gramilirtera  Kern,  der  einen  dunkeln,  linearen,  dio  beiden 
Pole  des  Ováis  verbindenden  Lángsstreifcn  zeigtc.  In  der  Náhc 
liegende,  den  beiden  Hálften  dieses  Kems  durchaus  conforme 
Kerne  liessen  vermutlien,  dass  sich  bei  ersterem  zur  Zeit  der  Ge- 
winnung  des  Objects  eine  directe  Segmentirung  voUzog. 

Es  war  nicht  raeine  Absicht,  eine  ausführlichc  und  das  Thema 
in  jcder  Richtung  ventilirende  Abhandlung  zu  geben,  das  wird  auch 
erst  raoglich  sein,  wenn  wir  in  der  Zellenlehre  weitere  Foiischrittc 
gcmacht  haben.  Sondern  mir  lag  darán,  einen  casuistischen  Bei- 
trag  zur  Lehre  vera  wahren  Keloid  zu  liefern  und  mich  über 
einigc  Abschnitte  diescr  Frage  auszusprechen.  Uin  meinc  Auf- 
fassung  der  bei  der  Kcloidbildung  wescntlichen  Vorgánge  noch  ein- 
mal  zu  prácisiren,  wiederhole  ich,  dass  ich  das  wahre  oder  spon- 
tane  Keloid  histologisch  für  eine  auf  Hypertrophie  und  Ilyperplasie 
der  Coriumzellcn  bcruhendc  Modification  des  Cutisgewebes  haltc, 
dass  ich  aber  das  definitive  Product  der  Zellprolifcration ,  die 
Keloidfaser,  wenigstens  morphologisch  von  dem  Typus  der  cutanen 
Bindegewebsfaser  verschieden  erachte. 

Uebcr  das  ursáchliche  Moment,  in  welchera  der  Proliferations- 
reiz  der  Coriumzellen  enthalten  war,  ist  es  mir  nicht  gelungen, 
etwas  fcstzustcllen.  Eine  Verletzung  ais  veranlassendes  Moment, 
welche  den  beiden  Gebilden  den  Charakter  von  Narbenkeloiden 
zuweisen  konnte,  ist  auszuschliessen,  da  kcine  Narbe  vorhanden 
war,  auch  im  streng  histologischen  Sinne  nicht.  Es  bleibt  dem- 
nach  den  beiden  Tumoren  ihre  Eigenart  aJs  „spontane  idiopathische" 
Bildungcn  gewahrt.  ílaltlose  Vermuthungen  über  die  Natur  jenes 
Primum  movens  zu  áussern,  scheint  mir  nicht  angebracht.  Auf 
Grund  der  bekannten,  sehr  bedeutenden  Recidi\irungsfáhigkeit  dieser 
Neubildungcn  ist  nur  anzunchmen,  dass  sich  jenes  Agens  entwedcr 
im  Gewebe  stets  wieder  von  Neuem  erzeugt  und  crgánzt,  oder 
aber  dass  es  im  Organismus  der  Coriumzellen  eine  Veránderung 
hervorruft,  welche  dcnselben  dauernd  immanent  bleibt  und  sie  zu 
stets  emeuter  Proliferation  befáhigt  und  anregt.  Die  eigenthüm- 
liche  Anordnung  der  Geschwülste,  welche  Ñas  se  an  den  Fingern 
und  Zehen  seines  Patienten  beobachtete,  námlich  dass  diesel ben 
sich  gegenüberstanden,    so    dass    man  auf  den  Gedankeu  kommen 

ArehÍT  ÍUr  klin.  Chirurgie.   LI.   3.  ^^ 
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konnte,  die  spáteren  seien  durch  Infection  von  den  zuerst  ent- 
standenen  hervorgenifen,  wurde  in  meinem  Falle,  der  ja  nur  zwei 
kleinc  Tumoren  umfasst,  vermisst.  Ueberhaupt  scheint  die  Affec- 
lion  im  letzteren  Falle  über  das  Anfangsstadium  noch  nicht  hinaus- 
gekommen  zu  sein.  Dafür  spricht  vor  AUem  die  geringe  Aus- 
dehnung  der  Erkrankung,  zumal  wenn  man  bedenkt,  wie  massen- 
haft  in  anderen  Fallen  diese  Bildungen  an  demselben  Individuura 
gefunden  wurden.  Dadurch  ist  die  Prognose  natürlich  auch  gün- 
stiger  und  die  Aussicht  auf  voUige  Heilung  besser.  Erhebliche 
Schádigungen  des  Wohlbefindens  des  Gesammtorganismus  oder  gar 
Lebensgefahr  stehen  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  im  Gefolge 
dieser  Erkrankung  ja  nicht  zu  befürchten.  Vor  AUem  sind  Meta- 
stasen  dieser  in  loco  entschieden  malignen  Neubildung  bis  jetzt 
nicht  beobachtet.  Dass  aber  z.  B,  bei  multiplen  grosseren  Keloidcn 
an  Fingem  und  Zehen  eine  bedeutende  Beeintriichtigung  der  Function 
der  betreffcnden  Gliedmassen  eintretcn  kann,  geht  aus  der  Deraon- 
stration  des  Nasse'schen  Falles  hervor  und  ist  auch  leicht  ver- 
stándlich.^)  Obgleich  ira  vorliegenden  Falle  recht  weit  central- 
wárts,  d.  h.  mit  Exarticulation  im  Metatarso-phalangeal-Gelenk 
operirt  wurde,  halte  ich  doch  nach  jetzt  dreimonatlicher  schein- 
barer  Heilung  cin  Recidiv  noch  nicht  für  ausgeschlossen.  Die  Be- 
schaffenheit  der  Narbe  und  ihrer  ümgebung  lassen  noch  nicht  mit 
Sicherheit  erkennen,  ob  radical  genug  operirt  worden  ist. 

Nachtrag.  Nach  Abschluss  dieser  Arbeit  wurden  mir  durch 
gütige  Mittheilung  des  Herrn  Professor  Schlange  zu  Ilannovcr 
Nachrichten  über  das  Ergehen  des  seiner  Zeit  von  Ñas  se  wegen 
recidivirender  Keloide  an  Fingern  und  Zehen  operirten  jungen 
Mannes  zu  Theil.  Aus  denselben  geht  hervor,  dass  nicht  nur  die 
functionellen  Storuiigen  hauptsachlich  an  den  Fingern  sich  erheblich 
vermehrt  habcn,  sondern  dass  auch  die  zur  Zeit  der  Operation 
bestehenden  und  damals  nicht  exstirpirtcn  Tumoren  gewachsen 
sind,  ja  dass  an  den  Gelenkenden  zweier  Finger  neue  Geschwülstc 
sich  cntwickelt  haben.  Ob  die  Affection,  die  zur  Zeit  noch  ent- 
schieden progredienten  Gharakter  zeigt,  cinmal  spontan  zura  Still- 
stand  kommen  wird,  darüber  lásst  sich  nicht  das  Geringste  sagen. 


*)  cf.  Nachtrag. 
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Ueber  die  Behandlung  der  Wandermilz  mit 

Splenopexie. 
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As8istci)z-Arzt    der  K.  Univcrsitáts-chirurg.-Bospital-Klliiik  des  Pror.  L.  v.  LeTSchin  zu  Moskaii. 

(Mit  1  Pigur.) 


In  unserer  Zeit  exstirpirt  man  die  Milz  bei  folgenden  Er- 
krankungen:  1.  Bei  Wandermilz,  2.  bei  einfacher  Hypertrophie, 
3.  bei  Milztumoren,  4.  bei  cystischer  Degeneration  und  Echino- 
kokken,  5.  bei  Leukámic;  aber  die  Stromung  zum  Conservatisraus 
in  der  Chirurgie,  die  sich  immer  mehr  haufenden  Zeugnisse  von 
der  Wichtigkeit  der  Milz  für  den  Organismus  mid  ihre  unbezweifelte 
regenerative  Fahigkeit  (Eliasberg^),  Laudenbach^))  begrenzen 
immer  mehr  die  vorgeschlagenen  Indicationen  zur  Splenectomie. 
Die  Physiologie  besitzt  schon  viele  Facta,  welche  diese  Operation 
zu  begrenzen  geeignet  sind  und  welche  auf  die  engste  Verbindung 
der  Functionen  der  Milz  mit  der  Blutbildung  hinweisen.  Dank 
den  Arbeiten  von  Külliker^),  Ecker*),  Kusnezoff^),  Elias- 
berg^)  und  Schwarz")  wissen  wir,  dass  die  Milz  an  der  Haemoto- 

*)  Eliasberg.  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Blutbildung  in 
der  Milz  der  Siiugethiere.    Inaug.-Diss.  Dorpat.  1893. 

2)  Die  Blutbildungs-Thíitigkeit  der  Milz.     Kieff.  1893. 

8)  KoUiker,  Mikroskop.  Anat.  Bd.  II  und  auch  Ueber  die  Blutkorper- 
chen  eines  menschlichen  Embrvo  und  die  Entwickelung  der  Blutkorpercben  bei 
Sáugethieren.     Zeitschrift.  f.  rat.  Med.  1846.  Bd.  IV.  S.  112—159. 

*)  Ecker,  Ueber  die  Verand.  d.  Blutkürperch.  in  d.  Milz.  Zeitschr.  f.  rat. 
Med.  VI.  1847. 

5)  Kusnezoff,  Sitzungsbericht  d.  Wiener  Akademie.  1873.  Abt.  III.  H.  3. 

^)  Eliasberg,  1.  c. 

')  Schwarz,  Ueber  d.  Wechselbeziehung  zwiscben  Hamoglobin  und  Proto- 
plasma  nebst  Beobacbtungen  zur  Frage  v.  Wechsel  d.  rothen  Blutkorperch.  in 
der  Milz.    Inaug.-Diss.  Dorpat.  1888. 
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lyse  Theil  nimmt.  Unbezweifelt  ist  auch  ihre  haernotogcnetische 
Function,  obgleich  darübcr  Neumann,  Fcyer^),  Korn-)  nicht  in 
üebereinstimmung  sind. 

Der  Vorgang  anderer  Autoren  (Bizzozero  und  Salvioli^), 
Rindfleisch*),  Mya^),  Mazoni^),  Popoff^))  hat,  wic  die  Blut- 
bcreitungsfáhigkeit  der  Milz  im  Allgemeinen  so  auch  dic  vcnnehrte 
Thátigkeit  bei  Blutverlusten  und  bei  der  Vernichtung  des  Hámo- 
globins  durch  die  chemischen  Materien  bewicsen. 

Schon  im  Jahre  1876  bewiesen  Malasscz  und  Picxird^)  die 
Anwescnheit  des  Hámoglobins  nicht  nur  im  Blute,  sondem  auch 
ira  Milzgewebe,  weitcr  enthiilt  nach  Ñas  se  die  ausgetrocknete 
Pulpa  viel  Eisen  und  nach  Experimenten  von  Sclensky^),  welchcr 
den  Thieren  in's  Cavum  peritonei  Milz-Tnfus  einspritzte  und  da- 
nach  ein  scharfes  Erheben  der  Quantitát  des  Hámoglobins  und  der 
rothen  Blutkorporchcn  beobachtete,  muss  man  zugestehen,  dass  es 
im  Milzgewebe  Materien  giebt,  aus  welchen  Háraoglobin  crzeugt 
wird. 

Weiter  haben  die  Experimente  von  Malassez  und  Picard, 
Bizzozero  und  Salvioli  und  in  der  letzten  Zeit  Middendorfi®)^ 
Glass^^)  und  besonders  Gurwitsch^^j  gezeigt,  dass  das  Blut  der 
Vena  lienalis  viel  reicher  am  Hámoglobin  in  Folge  ihrer  Bildung 
in  der  Milz  ais  das  Bhit  der  entsprechenden  Arterie  ist.  Endlich 
nimmt  die  Milz  ausser  der  llerstellung  des  Hámoglobins  auch  Theil 
an  dem  Akt  der  Zucignung  und  der  Vcrwerthung  der  eingeführten 


O  Feyer,  üeber  d.  Betheil.  d.  Milz  bei  d.  Entwick.  d.  rothen  Blutkorp. 
Diss.  Konigsberg.  1872. 

2)  Korn,  Ueber  d.  Betheil.  d.  Milz  und  d.  Knochenmarkes  an  d.  Bild.  r. 
Blutkorperchcn  bei  Vogeln.     Virchow's  Arch.  1881.  Bd.  86. 

3)  Bizzozero  et  Salvioli  in  Molcschott's  Untcrsuchungen.   Bd.  XII. 
pag.  595. 

*)  Rindfleisch,  Ueber Knochenmark  undBlutbild.    Arch.  f.  mikr.  Anat. 
Bd.  17.  1880. 

°)  Mya,  Archives  italiennes  de  biologie.    I.  XVI.  fase. 

6)  Mazzoni  in  Pflüger's  Archiv.  Bd.  L.  S.  587—899. 

7)  Popoff,  Pathologic  des  Blutes.     Inaug.-Diss.  Moskau.  1892. 

8)  Malassez  et  Picard,     Comptes  rendues.  1874. 

0)  Selensky,  Physiologische  Zusaramenstoppel.     A.  u.  W.  Danilewsky. 
T.  II.  p.  385—461. 

10)  Middendorf,    Bestimmung   des    Hümoglobingehalts    im  Blut  der  zu- 
und  abfiihrenden  Gefásse  der  Lcber  und  der  Milz.     Inaug.-Diss.    Dorpat.  1888. 

11)  Glass,  Die  Milz  ais  blutbildendes  Organ.     Inaug.-Diss.   Dorpat.  1889. 

12)  Gurwitsch,    Quantitative  Analysen  des    zu-  und  abstromenden  Milz- 
blutes.    Diss.  Jurjew.  1893. 
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Nahrungsmittel  (Schiff  und  Drosdoff^),  Grigorescu^)).  Auch 
nímmt  sie  unbezweifelt  Theil  an  dem  Kampfe  mit  den  krankheits- 
erregenden  Microben  (Meschnikoff).  Es  existiren  in  der  That 
Beobachtungen,  dass  die  Thiere  nach  der  Exstirpation  der  Milz 
sich  viel  mehr  der  pathogcnetischen  Wirkung  der  Bacterien  nach- 
giebig  zeigen  (Burdach).  Ausserdem  erzeugt  nach  einigen  Au- 
toren,  den  fríiheren  (Plinius^))  sowohl  ais  den  modemen  (Pean*), 
Snegireff^))  die  Exstirpation  der  Milz  Zufálle  von  Melancholie 
und  Hysterie. 

Náher  gewiss  zur  Frage  über  die  Splenectomie  stehen  die  Be- 
obachtungen der  Veránderung  des  Blutes  der  Thiere  bei  der  Ex- 
stirpation der  Milz  und  die  áhnlichen  klinischen  Beobachtungen 
über  die  Menschen  nach  Splenectomie.  In  der  vor  Kurzem  er- 
schienenen  Arbeit  vonVulpius®)  sind  sehr  sorgfáltig  die  Anzeigen 
der  Veránderung  des  Blutes  nach  der  Exstirpation  der  Milz  bei 
den  Menschen  gesammelt,  aber  man  muss  gestehen,  dass  sie  erstens 
nichi  zahlreich  sind,  dass  man  zweitens  in  den  meisten  FáUen  das 
Blut  von  Menschen  beobachtete,  welche  ausser  dem  Leiden  der 
Milz  allgemeine  Leiden  hatten  und  dass  drittens  die  Untersuchung 
des  Blutes,  mit  Ausnahme  sehr  weniger  Beobachtungen  (Credé, 
Czerny),  in  einer  sehr  kurzen Periodo  geraacht  wurden;  nach  den 
Versuchen  aber  tritt  die  Veránderung  des  Blutes  erst  in  der  10.  bis 
29.  Woche  ein  und  erreicht  das  Máximum  im  3. — 4.  Monate  nach 
der  Operation,  wobei  sich  nichte  Bcsonderes  an  der  Quantitát 
der  rothen  Blutkorperchen,  wohl  aber  an  dem  Procentgehalt 
des  Hámoglobins  zeigt.  In  dieser  Beziehung  sind  sehr  überzeugend 
die  Experimento  Winogradoff's'O,  welcher  auf  dem  Congress  der 
russischen  Aerzte  in  Petersburg  einen  Hund  mit  einer  6  Jahre  vor- 
her  exstirpirten  Milz  demonstrirte.  Dabei  ermittelte  Winogradoff, 
dass  die  Curve  des  Hámoglobins  und  das  allgemeine  Gewicht 
des  Thieres  immer  mehr  fállt;  das  zeigt  die  progressive  Entkráftung 
der  compensatorischen  Fáhigkeit  anderer  Blutbereitungs-Organc  an. 

1)  Drosdoff,  Med.  Ceatralbl.  1876.  No.  5. 

2)  Grigorescu,  Archives  de  physiol.  nórmale  et  pathol.  T.  III.  1891. 

3)  Plinius,  Historia  naturalis  lib.  XI.  Cap.  XXXVII.  (nach  Gottschalk, 
Inaug.-Diss.  Berlin  1893). 

*)  Pean,  W.  J.  1880.  T.  II.  p.  418. 

5)  Snegireff,  Dampf  ais  Blutstillungmittel.    Iwanoff.  Moskau.  1895. 

«)  Vulpius,  Beitr.  z.  kl.  Chir.  Bd.  XI.  1894. 

7)  Winogradoff,  I.  Congress  der  russischen  Aerzte. 
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Im  Einverstándnisse  mit  den  Anzeigen  aller  Autoren  zeigt 
nach  der  Exstirpation  der  Milz  das  Knochenmark  eine  verroehrte 
Thátigkeit,  aber  erstens  compensirt  es  im  AUgemeinen  nicht  genug 
(Winogradoff^),  Laudenbach^))  und  zweitens  kann  es  kaum 
die  Function  der  Milz  annehmen,  drittens  ist  es  selten  normal, 
weil  es  sich  bei  alien  acuten  Infectionskrankheiten  und  bei  chroni- 
schen  Leiden,  wic  bekannt,  verándert.  Aber  dieser  Mangel 
der  Compensation  der  Organe,  welche  die  Function  der  Milz  er- 
setzen  konnen,  kann  sogar  zum  Tode  führen,  wie  es  in  Lauden- 
baches  Experimenten  bemerkt  wurde;  dabei  starb  sogar  ein  Thier 
ara  146.  Tage  nach  der  Operation.  Das  Gleiche  wurde  von  Prof. 
Grube  (in  Gharkow)  beobachtet,  dem  eine  Kranke  am  8.  Tage 
nach  der  Exstirpation  der  Milz  starb,  aus  Mangel  an  Thátigkeit  der 
Organe,  welche  compensatorisch  die  Functionen  der  Milz  über- 
nehmen  raussten.  Ebenso  bei  IsraeTs  Kranker;  die  Temperatur 
war  normal,  der  Puls  sehr  frequent,  die  Athmung  unregelmássig, 
¿ihnlich  wie  beim  Cheyne-Stokes'schen  Phánomen.  Der  Tod 
crfolgte  8  Tage  spáter;  die  Section  ergabe  keine  Anhaltspunkte 
für  den  geschilderten  Verlauf.^) 

Also  auf  Grund  dieser  physiologischen  und  klinischen  Factoren 
rauss  man  zugeben,  dass  die  Indicationen  in  unserer  Zeit  zur  Total- 
Exstirpation  der  Milz  in  Folge  eines  ortlichen  Leidens,  so  wie  die 
Exstirpation  der  Glándula  thyreoidea  raoglichst  begrenzt  sein  und 
durch  die  partidle  Resection  dieser  Organe  ersetzt  werden  müssen, 
im  Sinne  der  obenerwáhnten  Nothwendigkeit  für  den  Organismus 
und  seine  regenerativc  Fáhigkeit.  Dieses  hat  in  der  letzten  Zeit 
Prof.  Snegireff*)  (aus  Moskau)  gethan,  welchcr  glücklich  aus  der 
Substantia  lienalis  den  Echinococcus  entfernte,  wobei  er  die  Blutung 
rait  Dampf  stillte. 

Noch  weniger  aber  meiner  Meinung  nach  solí  die  Splenec- 
tomie  zugelassen  werden  bei  der  Fonn  des  Leidens  der  Milz,  bei 
welcher  sie  ganzlich  ihre  physiologischen  Functionen  erfüUen  kann, 
namentlich  bei  Wandermilzen;  indessen  wurde  sie  schon  30  mal 
cntfernt    von:     Gzerny    1871,    Urbinati    1874,    Martin    1877, 


1)  Winogradoff,  1.  c. 

2)  Laudenbach,  1.  c. 

8)  Israel  (Berlín).  XXIV.  CoDgress  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chirurgie. 

*)  Snegireff,  1.  c. 
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Albert  1884,  Donat  1885,  Nilsen  1886,  Ceci  1886,  Prochow- 
nik  1886,  Levereanu  1886,  Meyers  1887,  Polk  1887,  Leon- 
hard  1887,  Riedel  1887,  Liebmann  1887,  Antona  1887, 
Orlowsky  1887,  McCann  1887,  Spencer Wells  1887,  Antona 
1887,  McGraw  1888,  Zawrason  1888,  Spencer  Wells  1888, 
Lohlein  1889,  Troinbetta  1889,  Turretta  1890,  Tizzoni  1890, 
Lindfors  1892,  Lutton  1892,  Jacobylew  1892  und  Konig.  Wenn 
man  die  klinischen  Beobachtungen  der  Wandermilz,  welche  hochst 
sclten  normalen  ümfang  hat,  aber  immer  hypertrophirt  ist,  (Malaria- 
Hypertrophie  und  einfache  Hypertrophie),  durchsieht,  kann  man 
nicht  bemerken,  dass  die  Autoren  streng  die  príméLr  und  secundar 
hypertrophirte  Milz  unterscheiden;  meiner  Meinung  nach  ist  Dieses 
aber  sehr  wichtig,  weil,  wenn  man  die  primar  hypertrophirte  Milz 
exstirpirt,  welche  zu  weiteren  FunctLonen  unfáhig  ist,  man  den 
Grund  des  Leidens  entfenit,  oder  ein  Organ,  welches  unnütz  ist; 
wenn  man  aber  die  secundar  hypertrophirte  Milz  entfemt,  nimmt 
man  in  den  meisten  Fallen  aus  dem  Korper  ein  Organ  her- 
aus,  welches  ihm  im  Kampfe  mit  dem  allgemeinen  Leiden  hilft. 
Wenn  man  aber  die  Arbeiten  (Billroth^),  Paltier^))  über  die 
Hypertrophie  der  Milz  zu  Rathe  zieht  und  auch  die  pathologisch- 
anatomischen  Berichte  (Lancereaux^),  Rindfleisch^),  Ziegler^), 
Orth®),  Birch-Hirschfeld'^))  durchsieht,  muss  man  zugestehen, 
dass  die  primar  hypertrophirte  Milz  sich  sehr  selten  findet. 

Die  malarische  Milz  konnten  wir  auch  nicht  nach  derAnsicht 
unserer  Zeit  wie  eine  primare  Erkrankung  ansehen.  Ausserdem, 
wenn  wir  eine  Malariamilz  exstirpiren,  erniedrigen  wir  damit  die 
Widerstandsfáhigkeit  des  Organismus  gogen  die  Malaria-Infection, 
weil  wir  ein  Organ,  welches  das  Pigment  und  die  nekrobiotischen 
zerfaUenen  Blutkürperchen  verwerthet,  entfemen  (Sokoloff®)). 

Also  diese  obengenannten  Formen    des  Leidens    der  Wander- 


^)  Billroth,    Zur   normalen   u.  path.  Anatomic    der  menschlichen  Milz. 
Virch.  Arch.  Bd.  28. 

2)  Peltier,  Pathologie  de  la  rate.  Thése  1871. 

*)  Lancereaux,  Traite  d'anatoraie  pathologique.    Tome  2. 

*)  Rindfleisch,  Lehrbuch  der  path.  Gewebelehre.  1886.  6.  Auflage. 

^)  Ziegler,  Lehrb.  d.  patbologisch.  Anatomie.   Bd.  II.  p.  84—94.    1892. 

^)  Orth,  Lehrb.  der  speciell.  path.  Anatomie.  1883. 

')  Birch-Hlrschfeld,  Lehrb.  d.  path.  Anatomie.  1882. 

*)  Sokoloff,  Von  Splenectomie.  Klinische  Gaseta.  1889. 
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milz  geben  kein  Recht,  sie  zu  entfernen.  Andere  Formen  der  Er- 
krankungen  der  Milz  sind  selten  Wandermilzen. 

Wenn  wir  alie  die  oben  erwáhnten  physiologischen  FactA  zu- 
saniniennehmen,  tritt  noch  mehr  die  ünstatthaftigkeit  der  Splenec- 
tomie  bei  der  Wandermilz  hervor  und  die  Idee  einer  Fixation  der 
Milz  erscheint  hochst  anziehend  und  dringend. 

Auf  dem  XXIV.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie  hat  Rydygier  empfohlen,  die  Wandermilz  ineincTasche 
zu  stecken,  welche  durch  Ablósen  des  parietalen  Peritonealblattes 
von  der  innercn  Bauchwand  gebildet  wird.  Aber  bei  einem  Leiden 
dieser  Art,  bei  sehr  hypertrophirter  Milz  und  bei  Verwachsungen 
des  parietalen  Peritonealblattes  ist  das  Verfahren  nicht  anwendbar. 


t^g.  1. 


X 


^ 


^ 


Bauchwand. 


In  dicsem  Jahre  hatte  raein  Lehrer,  Prof.  L.  v.  Lewschin 
(Director  der  chinirgischen  Hospitalklinik  der  Kaiserlichen  Universitát 
zu  Moskau),  bei  einer  sich  bietenden  Splenopexie  mir  vorgeschlagen, 
Experimente  in  dieser  Richtung  an  Thieren  zu  machen.  Er  gab  mir 
die  Idee  an,  die  Milz  des  Thieres  in  ein  Netz  aus  sterilisirtem  Cat- 
gut zu  hüUen  und  das  letztere  an  die  Bauchdecken  mit  Náhten  so 
anzuziehen,  wie  es  auf  der  Zeichnung  (Fig.  1)  scheraatisch  gezeigt  ist. 

Versuch  No.  1.  2.  Mai.  Ein  schwarzer  Hund  von  mitÜerer  Grosse. 
Der  Leib  wird  in  der  Mittelliníe  geoffnet  mit  einem  Schnitt  von  9—10  Ctm. 
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Den  Tag  nach  der  Operation  ist  der  Hund  tráge,  frisst  nicht,  trinkt  nur.  Am 
3.  frisst  er  und  geht  in  dem  Káñg  herum.  Am  4.  wird  er  aus  dem  Kafig 
herausgelassen,  láuft,  frisst  und  trinkt.  Alie  die  darauffolgenden  Tage  fühlt 
er  sich  dem  Anschein  nach  sehr  wohl. 

17.  Der  Hund  ist  mit  dem  electrischen  Strom  erschlagen  worden.  Beim 
Betrachten  der  Oberflache  des  Bauches  bemerkt  man,  dass  die  Decken  des- 
selben  etwas  nach  innen  gezogen  sind,  natürlich  an  der  Stelle,  wo  die  Milz 
angenáht  wurde.  Der  Bauch  wurde  wieder  in  der  Mittellinie  geoffnet  und  mit 
einigen  Schnitten  auf  der  linken  Seite  von  den  Bauchdecken  ein  dreieckiger 
Lappen  gebildet.  Beim  Zurückschlagen  desselben  musste  man  einige  zarte 
Verwachsungen  mit  dem  Dünndarm  und  dem  Netz  abreissen,  ebenso  musste 
man  einige  Milzgefásse  durchschneiden ;  in  Folge  dessen  floss  eine  bedeutende 
Quantitat  Blut  in  die  Bauchhohle.  Beim  Zurückschlagen  des  Lappens  fand 
sich:  I.  eine  feste  Verwachsung  der  Milz  mit  dem  Peritoneum  parietale; 
2.  die  Verkleinerung  der  Milz  war  bis  beinahe  auf  ^/^  erfolgt.  Die  Enden 
der  Milz,  welche  bei  den  Hunden  lang  genug  sind,  waren  frei,  die  Milz  aber  war 
mit  ihrem  mittleren  Dritttheil  angewachsen  und  ebenso  ein  bedeutender  Theil 
des  Netzes.  Makroskopisch  konnte  man  stellenweise  noch  die  Spuren  des  Cat- 
gut bemerken,  welche  das  Ansehen  ausserordentlich  dünner  und  zarter  Fádchen 
hatten;  diejenigen,  welche  vom  Peritoneum  parietale  ausgingen,  hatten  ein 
glánzendes  und  vollkommcn  unverándertes  Aussehen  im  Umfange  der  Stelle, 
wo  die  Milz  fixirt  war,  und  stcllten  sich  malíroskopisch  saftig  dar,  mit  oiner 
sehr  grossen  Menge  fciner,  baumartig  auseinandergehender  Blutgefásse.  Bei 
Untersuchung  der  Bauchhohle  war  niclits  Anormales  zu  bemerken ;  das  Blut 
hatte  eine  nórmale,  hellrothe  Farbe. 

Versuch  No.  2.  5.  Mai.  Grosser  gelber  Hund.  Die  Milz  wird  ebenso 
wie  in  dem  vorigen  Falle  angeniiht,  nur  bevor  man  sie  mit  dem  Catgutnetz 
verband,  wurde  sie  neben  der  Oberflache,  entgegengesetzt  dem  Austritt  der 
Blutgefásse,  einige  Male  mit  einem  glühenden  Nagel  betupft,  in  Folge  dessen 
ein  Theil  der  Milz  blauroth  wurde,  etwas  zusammenschrumpfte  und  seinen  nor- 
malen  Glanz  verlor.  Danach  wurde  die  Milz  in  das  Calgutnetz  gebunden  und 
mit  drei  Náhten  an  der  Bauch wand  befes tigt.  —  Den  Tag  nach  der  Operation 
frisst  der  Hund  nicht,  trinkt  nur  und  liegt.  — *  6.  ebenso.  —  7.  Frisst  ein 
wenig,  ist  aber  trage.  —  8.  fing  er  an  zu  fressen  und  zu  trinken,  wie  alie 
andern ,  war  aber  noch  niedergeschlagen  und  legte  sich  oft  auf  die  rechte 
Seite.  —  26.  Mai.  Das  Thier  wurde  durch  Einspritzung  von  Morphin  und  elec- 
trischen Strom  erschlagen. 

Beim  OefTnen  der  Bauchhohle  auf  dieselbe  W'eise  wie  bei  dem  vorigen 
Versuche  bemerkte  man  erstens  eine  bedeutende  Verwachsung  mit  den  Ge- 
dármen  und  ebenso  mit  dem  Netz,  welches  besonders  stark  an  den  Enden  der 
Milz  angewachsen  war,  in  Folge  dessen  dieselbe  sich  etwas  an  dem  mittleren 
Theile,  welcher  mit  dem  Peritoneum  parietale  verwachsen  war,  verbarg.  Der 
mittlere  Theil  der  etwas  verkleinerten  Milz  wai*  nicht  so  dicht  an  das  Darmfell 
gelegt,  wie  bei  der  ersten  Probé,  weil  die  Gewebsverwachsungen  etwas  lánger 
waren  wie  bei  der  ersten  Probé,  aber  jedenfalls  war  sie  fast  nicht  zu  bewegen. 
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Versa ch  No.  3.  7.  Mai.  Gelber  Ilund  mittlerer  Grosse.  Die  Operation 
wurde  wie  im  ersten  Falle  ausgeführt,  nur  warde  das  Catgutnetz  klein  ge- 
nommen,  so  dass  nur  die  halbe  Milz  fixirt  wurde;  die  andere  Hálfte,  welche 
bei  den  Hunden  lang  ist,  liess  man  frei  hángen;  das  Netz  wurde  undicht  und 
aus  dickem  Catgut  genommen.  —  Am  andern  Tage  und  denselben  Abend  ist 
der  Hund  trá^e,  liegt,  frisst  nicht,  trinkt  nur.  —  10.  Frisst  und  trinkt,  aber 
schlccht.  —  11.  ebenso.  —  12.  Wurde  bedeutend  munterer  und  hat  sicb  dem 
Anschein  nacb  erholt.  —  28.  Mai  wurde  der  Hund  secirt,  weil  auf  der  Haut 
an  der  Stelle,  wo  sich  das  Catgut  befand,  eine  kleine  Anscbwellung  zum 
Vorschein  kara.  —  Beim  Aufschneiden  dieser  Anschw^ellung  fand  sich,  dass  sie 
vollstandig  eine  Unterhautgeschwulst  war,  in  der  man  2  Knoten  von  Catgut 
fand.  Bei  Eroffnung  der  Bauchhohle  bemerkte  man,  dass  das  eine  Ende  der 
Milz  mit  einer  geringen  Menge  des  Netzes,  welche  sich  leicht  trennen  liess, 
voUkommen  frei  war.  Das  angenahte  Ende  war  ganz  von  dem  Netz  verhüllt: 
beim  Entfernen  desselben  fand  sich,  dass  die  Milz  an  das  Darmfell  ange- 
wachsen  und  angehángt  war,  mittelst  eines  breiten  (i/g  Ctm.)  Gewebszuges, 
welcher  von  einander  entfernt  war,  í!:leich  den  Zwischenráumen  des  Netzes, 
das  zum  Annáhen  gebraucht  wurde.  Diese  Strange  bildeten  sich  ohne  alien 
Zweifel  neben  den  Catgutfáden,  mittelst  deren  die  Milz  an  die  Bauchwand  ge- 
zogen  wurde.  In  ihren  Zwischenráumen  war  die  Milz  an  das  Darmfell  fast  gar 
nicht  angewachsen.  Beim  starken  Abziehen  der  Milz  von  dem  Dannfell  sah 
man  diese  Züge,  welche  das  Aussehen  einer  Basis  besitzen.  Die  Milz  ist  recht 
fest  fixirt  und  wenig  beweglich.  Die  fixirte  Hálfte  der  Milz  ist  etwas  kleiner 
ais  die  freie. 

Vcrsuch  No.  4,  8.  Mai.  Nicht  grosser  grauer  Hund.  Die  Operation  des 
Annáhens  der  Milz  wurde  ebenso  wie  in  dem  ersten  Falle  vollzogen,  dabei 
wurde  die  Milz  mit  dem  Netz,  welches  die  ganze  Milz  umgreift,  an  die  Bauch- 
decken  gezogen.  Am  Abend  desselben  Tages  frisst  der  Hund  nicht,  trinkt  nur 
und  ist  nicht  munter.  —  9.  Mai.  Der  Hund  ist  bedeutend  munterer,  frisst  und 
trinkt,  aus  dem  Káfig  gelassen.  —  7.  Juni.  Sectionsbefund :  Die  Milz  war 
ganz  an  die  Bauchdecken  gewachsen,  der  mittlere  Theil  derselben  mit  dem 
Netz  innig  vereinigt;  Verwachsungen  mit  dem  Darm  wurden  nicht  gefunden; 
die  Milz  selbst  war  ungefáhr  auf  ^/a  verkleinert;  beim  Anschneiden  blutete 
sie.    Die  Verwachsungen  waren  recht  fest  und  sicher. 

Auf  Grund  dieser  Versuche  kann  man,  wie  rair  scheint,  fol- 
gendc  Schlüsse  machen: 

1.  Mit  Hülfe  der  Catgutnaht    kann    die  Milz  recht  fest  und 
sicher  an  der  Bauchwand  fixirt  werden. 

2.  Für  diese  Fixation  ist  es  genügend,  die  Hálfte  oder  den 
mittleren  Theil  der  Milz  anzunáhen. 

3.  Die  Milz  wird  in  Folge    der  Zusammenziehung   der   neu- 
gebildeten  Gewebszüge  etwas  im  ümfang  verkleinert. 

4.  Die  angenahte  Milz  setzt  ihre  Function  fort. 
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5.  Die  HauptroUc  bei  Fixation  der  Milz  spielen  die  Fáden 
von  Catgut,  neben  welchen  sich  Gewebsstránge  bilden. 

6.  Jede  Art  von  Reiz  und  Nekrotisirung  der  Oberfláche  zu 
dem  Zweck,  festere  Verwachsungen  hervorzurufen,  ist  nicht 
am  Platze,  weil  erstens  überflüssige  Verwachsungen  mit 
den  gekrüramten  Theilen,  wie  dem  Darm  u.  s.  w.,  ent- 
stchen;  zweitensweil  im  Falle  der  unvoUkommene  Ascptik 
das  Catgut  eher  eine  Eiterung  ais  nórmale  Gewebe  hervor- 
rufen  kann. 

Auf  Grund  der  kurz  auseinandergesetzten  Einrichtung  der 
physiologischen  Function  der  Milz  und  von  Experimenten  erlaube 
ich  mir,  folgende  Schlussfolgerungen  in  Bezug  auf  die  Milzexstir- 
pation  zu  ziehen: 

1.  Die  Exstirpation  der  Milz  unter  sonst  günstigen  Be- 
dingungen  ist  nur  bei  ganz  normalem  Zustande  anderer 
blutbereitender  Organe  moglich. 

2.  Statt  der  Splenectomie  bei  ortlichem  Leiden  der  Milz 
muss  man  die  Resection  der  Milz  untemehmen,  wclche 
bei  der  Anwesenheit  von  Dampf  moglich  ist. 

3.  Die  Operation  der  Splenectomie  ist  angezeigt,  wenn  die 
pathologisch  veránderte  Milz  nicht  ein  secundares,  sondeni 
ein  primares  Leiden  vorstellt,  welches  sich  auf  den  Or- 
ganismus  verbreiten  kann,  und  endlich  in  dem  Falle,  wenn 
man  nicht  hoffen  kann,  dass  die  pathologisch  veránderte 
Milz,  so  wenig  es  auch  sei,  ihre  physiologische  Bestimmung 
erfüUen  wird. 

4.  Die  Wandermilz  muss  und  kann  fixirt  werden. 

5.  Die  mit  Catgutnetz  fixirte  Milz  functionirt. 

6.  Die  angenáhte  Milz  nimmt  an  Umfang  ab,  was  bei  ihrer 
Hypertrophie  sehr  vortheilhaft  ist. 

7.  Bei  vorgefallener  Milz  solí  ein  Versuch  gemaeht  werden, 
sic  wieder  zu  reponiren  und  zu  fixiren. 


XIX. 

(Aus  Professor  C.  Bayer's  chirurg.  Abtheilung  des  Kaiser 

Franz-Josef-Kinderspitals  in  Prag.) 

Harnbefunde  nach  Chioroformnarkosen. 


Von 

Dr*  Frledrlch  Nachocl, 

(Hierzu  eine  Figur,) 


Dieses  durch  Jahrzehnte  recht  stiefraütterlich  bekandelte  Thema 
hat  in  ncuerer  und  neuester  Zeit  mehrfachc  und  eingehende  Bear- 
beitung  gefunden. 

Doch  von  den  pathologischen  Ausscheidungen  der  Niere  nach 
Chioroformnarkosen,  gilt  das  Gleiche,  was  von  alien  übrigen  üblen 
Zufállen  und  Nachwirkungen  derselben;  über  ihren  causalen  Zu- 
sammenhang  mit  dem  Chlorofonn,  über  ihre  Abhángigkeit  von  der 
Dauer  der  Narkose,  der  Menge  des  Chloroforms,  dem  Alter  des 
Individuums,  über  ihre  Háufigkeit,  ihre  Intensitát,  ihre  Gefahren 
und  ihre  Bedeutung  für  den  weiteren  Verlauf  konnen  nur  grosse 
Zahlen  entscheidcn. 

Wenn  ich  mich  also  entschlossen  habc,  dieses  Kapitel  neuer- 
dings  durch  eine  Beobachtungsrcihe  zu  vennehren,  so  geschah  dies 
in  der  Erwagung,  dass  die  absolute  Zahl  der  üntcrsuchungen  zwar 
eine  nicht  unbcdeutende,  ihre  relative  aber  eine  verschwindend 
kleine  ist;  überdies  besteht  über  die  cinzelnen  Befunde  und  ihre 
Deutung  eine  ziemliche  Divergenz  der  Meinungen,  manches  Alte 
bedarf  noch  der  Widerlegung,  vieles  Neue  der  Bestatigung. 

Wenn  ich  nun  noch  anführe,  dass  meine  üntersuchungen  aus- 
schliesslich  an  Kindem  vorgenommen  wurdcn,  ein  Material,  das 
bisher  für  sich  allein  noch  nicht  in  das  Bereich  der  Beobachtung 
gezogen  wurde,    so    glaube  ich  Gründe  genug  angeführt  zu  haben, 
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die  eine  neuerliche  Bearbeitung  dieses,  wie  erwáhnt,  gerade  in 
letzter  Zeit  háufig  wiederkehrenden  Themas  nicht  nur  entschuldigcn, 
sondern  sogar  zu  gebieten  scheinen.  — 

Bevor  ich  aber  an  dieses  selbst  herantretc,  muss  ich  einiger 
Arbeiten  Erwáhnung  thun,  die  für  alie  Untersuchungen  über  Chloro- 
fonnnachwirkung  grundlegend  bleiben  werden,  Naturgemáss  finden 
sich  dieselben  immer  und  immer  wieder  ausführlich  besprochcn, 
und  ich  glaube  mich  darauf  beschránkon  zu  konnen,  dieselben  zu 
citiren,  ohne  auf  die  detaillirtc  Angabe  der  Methoden,  Objcctc  und 
Kesultatc  dieser  Untersuchungen  náher  einzugchen ;  ganz  vermciden 
lásst  es  sich  dennoch  nicht,  wenn  man  eigene  Bcfunde  mit  dencu 
früherer  Bcobachter  vergleichen  will. 

Die  Lehre  Casper's  von  der  Nachwirkung  des  Chloroforms 
war  lángst  aufgestellt,  von  Langcnbeck  und  Linhart  gestützt, 
von  Anderen,  wic  sich  Ungar  ausdrückt,  in  ^Misscredit''  gebracht 
und  wieder  vergcssen  worden,  ais  Nothnagel  durch  Thierexperi- 
mente  nachzuweisen  suchte,  dass  die  Chloroformintoxication  Organ- 
vcránderungcn  degencrativer  Natur  zur  Folge  habe;  schon  vorher 
waren  Sectionsbefunde  bekannt  geworden,  die  derartige  Veránde- 
rungen  bei  Menschen,  welche  in  der  Chloroformnarkosc  gestorben 
waren,  ergaben;  in  Behrend's  Chloroforms tatistik  aus  dera  Jahrc 
1850  finden  sich  Falle  von  Robinson,  Margrath,  Gorré, 
Sabarth  u.  A.,  doch  es  wurden  die  Erscheinungen  nicht  ent- 
sprechend  gedeutet.  Die  Anordnung  der  Nothnagel'schen  Ver- 
suche,  er  injicirte  Kaninchen  das  Chloroform  subcutan  und  noch 
dazu  in  grossen  Dosen,  und  die  widersprechenden  Befunde 
Gading's  hatten  den  Glauben  an  eine  protrahirte  Wirkung  des 
Chloroforms  neuerlich  erschüttert,  da  brachten  Ungar  und 
Junkers  mit  einem  glücklichen  Schuss  ins  Schwarze  die  Lehre 
von  der  Nachwirkung  des  Chloroforms  zu  neuem  Ansehen  und 
Ehren.  Sie  wiesen  durch  ihre  einwandsfreien ,  der  strengsten 
Selbstkritik  unterworfenen  Versuche  nach,  dass  Chloroforminhala- 
tion  beim  Thiere  Fettdegeneration  des  Herzens,  der  Leber,  der  Nierc 
und  der  Musculatur  zur  Folge  habc,  und  wáhrend  Strassmann 
ihre  Bcfunde  bestátigte,  konnte  Ostertag  diese  noch  für  andero 
Thiergattungen  nachweisen;  Bastianelli  aber  und  ganz  besonders 
Fránkel  blieb  es  vorbehalten,  áhnliche  Veránderungen  zuerst  für 
den  Menschen  festgestellt  zu  haben,  wenn  auch,  wie  ich  spáter  zu 


648  Dr.  Friedrich  Nachod, 

zeigcn  gedenke,  die  Befunde  des  letzteren,  was  speciell  die  Nicre 
anbelangt,  nicht  ganz  einwandsfrei  sind.  Das,  was  die  genannten 
Beobachter  auf  mikroskopischem  Wege  festgestellt,  Degeneration 
und  Zerfall  von  Organelementen,  fand  durch  die  exacten,  chemischen 
Untersuchungen  Kast  u.  Mester's,  Ostertag's,  Salkowski's 
und  Taniguti's  insofern  Bestatigung  und  Ergánzung,  ais  dieselben 
durch  Stickstoff-  und  Sáurebestimmung,  durch  den  Nachweis  eines 
schwefelhaltigen  Korpers^)  im  Harne  Chloroformirter  eine  erheb- 
liche  Steigerung  des  Eiweisszcrfalls  constatiren  konnten.  So  viel 
oder,  besser  gesagt,  so  wenig  über  diese  bedeutsamen  Arbeitcn; 
ich  werde  noch  mehrfach  Gelegenheit  nehmen  auf  Specielles  zu- 
rückzukommen. 

In  der  Regel  werden  Terrier  und  Patein  ais  die  ersten  ge- 
nannt,  die  nach  Chlorofonunarkosen  im  Harn  Eiweiss  fanden;  ich 
glaube  ein  grosses  ünrecht  zu  verraeiden,  wenn  ich  dieser  Be- 
hauptung  entgegentretend  auf  eine  zwar  bescheiden  gehaltene, 
jcdoch  hochst  bedeutungsvolle  Mittheilung  in  Virchow's  Archiv 
1869  hinweise,  mit  der  Ueberschrift  ,,Eine  eigenthümliche  Wirkung 
des  Chloroforras"  von  Hegar  und  Kaltenbach.  Ich  finde  diese 
Arbeit  ganz  sondcrbarer  Weise  nirgends  citirt.  Durch  zufálligen 
Eiweissbefund  im  Harn  einer  narkotisirten  Gebárendcn  aufmerksam 
gemacht,  haben  die  beiden  Autoren  dieses  Moment  weiter  verfolgt, 
und  in  der  richtigen  Erkenntniss,  dass  dieser  Befund  auch  auf  die 
Graviditát  bezogen  werden  konnte,  trotzdem  der  Harn  vorher  voll- 
stándig  normal  gewesen,  wiederholten  sie  die  Untersuchungen  auch 
an  gynákologischen  Fallen,  und  auch  damit  sich  nicht  begnügend, 
stellen  sie  ein  Thierexperiment  an  und  kommen  auf  Grund  ihrer 
Beobachtungen  zu  dera  Resultate,  dass  im  Anschluss  an  die 
Ghloroforminhalation  Albuminurie  vorübergchender  Natur  auftrete, 
dass  im  Sedimente  Cvlinder  erscheinen  und  dass  bei  der  mikro- 
skopischen  Untersuchnng  der  Niere  (Versuchsthier)  theils  Zerfall, 
theils  Degeneration  def  Harnkanálchenepithelien  constatirt  werden 
konne;  sie  finden  das  Auftreten  einer  reducirenden  Substanz,  be- 
ziehen  die  Reduction  auf  das  Chloroform,  dessen  reducirende  Eigen- 
schaft  von  einem  Belgier  constatirt  und  dessen  Uebergehen  in  den 
Harn  von  ihnen  selbst  bewiesen  wird.     Diese   gewiss  im  hochsten 


1)  Kast  und  Mester. 
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Grade  überraschenden  Befunde  scheinen  jedoch  kcine  Beachtuug 
gefunden  zu  haben;  die  AuflForderung  Hegar's  und  Kaltenbach's, 
die  Richtigkeit  ihrer  Angaben  nachzuprüfen,  findet  keineri  Wieder- 
hall,  und  die  neueren  üntersucher  erwáhnen  mit  keinem  Worte 
diese  bedeutungsvoUe  Publication.  Im  Hanie  neugeborener  Kinder 
intra  partum  chloroforrairter  Mütter  konnte  Hofmeier  durch 
einige  Tage  Eiweiss  beobachten;  icli  erwáhne  dies  nur  der  VoU- 
stándigkeit  halber,  denn  Eiweiss  ira  Harne  Neugeborener  ist  ja 
bekanntlich  kein  seltener,  man  kann  geradezu  sagen,  ein  alltág- 
licher  Befund.  Selbststándig,  jedoch,  wie  ich  zeige,  nicht  ais  die 
ersten,  haben  Terrier  und  Patein  das  Auftreten  einer,  mit  der 
Dauer  der  Chloroformnarkose  in  gleichem  Verháltnisse  stehenden 
Albuminurie  gefunden;  die  Abhángigkeit  der  Eiweissausscheidung 
von  der  Dauer  der  Inhalation  hat  Patein  spáter  auf  Grund 
weiterer  üntersuchungen  widerrufen.  Bouchard,  Path  und  Toth 
sahen  Albuminurie,  Cylindrurie,  fettigc  Degeneration  der  Nieren- 
epithelien  nach  subcutaner  Application  von  Chlorofonn.  beim  Thierc. 
Beim  Menschen  konnte  Bouchard  Albuminurie  in  einzelnen  Fallen, 
nur  nach  Inhalation,  nie  nach  Subcutaninjection  von  Chloroform 
feststellen.  Lutze  leugnet  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  an 
27  Fallen  1)  jede  entzündungserregende  Wirkung  des  Ghloroforms 
auf  die  Niere,  giebt  jedoch  zu,  dass  im  Anschluss  an  die  Narkose 
1 — 22  tagige  Albuminurie  auftrete,  die  ihrer  Intensitüt  nach  der 
verbrauchten  Chloroformmenge  durchaus  niclit  entspreche  und  nur 
ganz  unbedeutend  sei;  das  Auftreten  von  Cylindern  stellt  er  jedoch 
in  Abrede.  Luther  hat  sich  in  zwei  Arbeiten  mit  demselben 
Thema  befasst  und  kommt  zu  dem  Sclilusse,  dass  nahezu  nach 
jeder  Narkose-),  die  von  Uebelkeit,  Erbrechen  oder  Icterus  gefolgt 
sei,  aber  auch  nach  violen  anderen,  bei  denen  derartige  Nach- 
wirkungen  ausbleiben,  im  Ganzen  und  Grossen  also  in  den  meisten 
Fallen  Albuminurie  und  Cvlindnirie  beobachtet  werden  konne, 
deren  Intensitát  und  Dauer  mit  der  der  Narkose  und  den  gc- 
nannten  schlimmen  Folgen  gleichen  Schritt  halte.  Rindskopf 
hat  93  Falle  untersucht;  in  31  derselben  hat  er  positive  Befunde, 
11  mal  Eiweiss,  stets  nur  in  Spuren,  wenige  Tage  andauernd,  ab- 
hángig  von  der  Dauer  der  Narkose    und  der  Menge  des  inhalirten 

1)  Viele  Falle  sind  vor  der  Narkose  nicht  untersucht, 

2)  Bezíeht  sich  stets  auf  Chloroform. 
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Chlorofonns,  manchmal  verbunden  mit  Ausscheidung  von  Cylindcra; 
bei  den  übrigen  positivcn  Fallen  finden  sich  Cylinder  im  eiweiss- 
frcien  Harne,  Epithelien  der  Niere,  des  harnleitenden  Apparates, 
Erythrocyten  und  Leukocyten,  jene  kaum  der  Niere  entstammend, 
diese  fra^lichen  ürsprungs  und  viele  Tage  persistirend.  Wundcr- 
lich  koramt  nach  Harnuntersuchungen  an  52  Narkotisirten  zu 
folgenden  Resultaten:  in  6  Fallen  Albuminurie,  in  15  Fallen 
Cylindrurie;  erstere  bezieht  er  auflschaemie  der  Niere  oder  Herab- 
setzung  des  Blutdrucks  in  derselben,  letztere  auf  die  specifisch 
nekrotisircnde  Wirkung  des  Chloroforms  oder  seiner  Umsetzungs- 
produkte  auf  die  Epithelien  der  .  Ilarnkanálchen.  Auf  Grund  von 
Beobachtungen  an  der  stattlichen  Zalil  von  390  Fallen  constalirt 
Alessandri  in  10  pCt.  derselben  Albuminurie  von  2 — 3  tagiger 
Daucr,  1  p.  M.  nicht  übersteigend,  seine  Thierversuchc  beweisen 
fotlige  Degencration  der  Epithelien  der  Henle'schen  Schleifen  und 
der  gowundenen  Kanálchen.  Doyer  fand  Albuminurie  nach 
Chloroformnarkosen  in  1/3  seiner  Falle,  ferner  hyalinc  und  granu- 
lirtc  Cylinder  in  27  pCt.,  beides  nur  nach  lángeren  Narkosen  und 
nimmt  ais  ürsache  leichte  Nephritis  an. 

Kouwcr  konnte  nach  100  Narkosen  nur  in  5  Fallen  Spuren 
von  Eiweiss,  nie  Fibrincylinder  nachweisen,  obzwar  die  meisten 
Narkosen  lángere  Zeit  dauerten. 

Dio  Frage  der  Albuminurie  wird  weiters  durch  eine  Arbeit 
Friedlánder's,  im  Vorjahre  aus  der  Albert'schen  Klinik  er- 
schienen,  um  ein  betráchtliches  Stück,  wie  ich  glaube,  vorwárts- 
gebracht;  er  konstatirt  das  Auftreten  von  Nucleoalbumin  nach 
der  Narkose,  das  er  unter  56  Fiillen  42  mal  findet,  32  mal  gleich- 
zeitig  mit  Seruraalbumin,  in  4  Fallen  letzteres  allein.  Die  Albu- 
minurie dauert  fast  durchgehends  2 — 3  Tage.  In  17  Fallen  findet 
er  Ausscheidung  von  Cylindern,  in  alien  diesen  Fallen  gleichzeitig 
Nucleoalbumin,  was  ihn  schliessen  lásst,  dass  dasselbe  der  Niere 
entstamme. 

Die  letzte  Arbeit,  vor  Kurzem  erschienen,  hat  Eisendraht 
geliefert;  bei  70  chloroformirten  Kranken  fand  er  23  mal  nach  der 
Narkose  Albuminurie,  er  sah  Cylinder  im  eiweisshaltigen  und  eiweiss- 
freicn  Harne,  ferner  Blutkorperchcn  und  NierenepitheHen;  von  einem 
Falle  Eiscndraht's,  der  letal  verlief  und  wo  eine  mikroskopische 
Untersuchung  der  Niere  vorliegt,    spiitcr.     Friedlánder's  Befund 
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yon  Nucleoalbumin  hat  er  weder  berücksichtigt  noch  erwáhiit,  was 
bei  der  zwischen  den  beiden  Publikationen  verstrichenen  Zeit 
immerhin  auffállig  ist. 

Ich  will  gleich  hier  konstatiren,  dass  ich  den  genannten 
wichtígen  Befund  zu  bestátigen  in  der  Lage  bin,  obzwar  mir 
derselbe  erst  nach  Abschluss  meiner  üntersuchungen  bekannt 
wurde,  denn  ich  bin  bei  denselben  von  dem  gewohnlichen  Wege 
etwas  abgewichen;  ich  habe,  um  raoglichst  unbeeinilusst  und  objektiv 
zu  arbeiten,  zuerst  untersucht  und  erst  nach  Beendigung  der  ünter- 
suchungen die  Literatur  studirt;  íreilich  ist  es  mir  in  meiner  Nai- 
vitát  einigemal  passirt,  dass  ich  glaubte,  etwas  entdeckt  zu  haben, 
was  ich  bei  Durchsicht  der  Literatur  bereits  vorland  und  so  blieb 
mir  von  meinen  Entdeckungen  fast  nichts,  ais  das  Bewusstsein 
genau  untersucht,  und  Manches,  wenn  nicht  entdeckt,  so  doch 
selbststándig  gefunden  zu  haben,  was  aber  nur  für  mich  selbst 
Werth  hat. 

Ich  verfüge  über  57  Falle,  sámmtlich  Kinder  im  Alter  von 
1 — 15  Jahren.  Was  systematische  Harnuntersuchungen  bei  Kindern 
anbclangt,  mochte  ich  mich  voUstándig  Neumann  anschliessen,  der 
in  beredten  Worten  die  Schwierigkeiten  schildert,  auf  die  man  bei 
dem  theils  unverstándigen,  theils  ungebárdigen  Materiale  stosst;  ich 
habe  daher  meistens  Harne  bei  Kindern  über  2  Jahren  untersucht. 
Alie  jene  Falle,  bei  denen  der  Harn  nicht  vor  der  Narkose  unter- 
sucht war,  sind  nicht  mit  einbezogen,  obgleich  ich  auch  vielfach 
solche  Falle  untersuchte  und  manche  Erfahrung  machte,  desgleichen 
wurden  alie  jene  Falle  ausgeschieden,  bei  denen  mehrere  Ham- 
portionen  verloren  gingen,  ebenso  die  fiebernden  Falle,  insofern  sie 
positive  Resultate  boten,  die  auch  hátten  auf  das  Fieber  bezogen 
werden  konnen.  Eine  andere  Fehlerquelle  konnte  ich  nicht  ganz 
ausschliessen,  auf  die  speciell  Herr  Professor  Bayer  aufmerksam 
machte,  námlich  den  Einfluss  der  Spülflüssigkeiten  und  Anti- 
séptica. Ich  habe  jedesmal,  wo  solche  benützt  wurden,  darauí 
Rücksicht  genommen.  Ausgiebige  Benützung  derselben  kommt  bei 
uns  nur  ausnahmsweise  vor,  denn  es  wird  schon  mit  Rücksicht 
auf  das  zarte  Alter  der  Patienten,  zumal  bei  reinen  Operationen 
reichliche  Irrigation  vermieden,  bei  Fallen  aber,  die  es  erheischen, 
wird  nach  der  Sublimatirrigation  mit  einer  schwachen  Borlosung 
nachgespült.     Im  Uebrigen  habe  ich  gerade  bei  unblutigen  Opera- 
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tionen  (Redrcssements)  oder  bei  Operationen  in  der  Náhe  des 
Hundes  oder  ¡n  demselbeii  (Hasenscharten,  Wolfsrachen,  Nasen- 
plastik'u.  s.  w.),  bei  denen  aus  naheliegenden  Gründen  nur  selten 
und  wenn  dennoch,  so  mit  durchaus  unschádlichcn  Flüssigkeiten 
unter  den  nothigen  Cautelen  gespült  wird,  háufig  genug  Haniver- 
ánderungen  gefunden  und  glaube,  ohne  den  Einfluss  der  Antiséptica 
leugnen  zu  wollen,  für  unsere  Falle  denselben  ais  fast  nicht  in  die 
Wagschale  fallend  bezeichnen  zu  konnen.  Am  ersten  Tage  nach 
der  Operation  wurde  womóglich  jede  Portion  des  Harnes  gesondert 
untersucht;  es  ist  dies  nicht  so  schwer,  da  nach  der  Narkose  die 
Menge  des  ausgeschiedenen  Harnes  subnonnal  ist;  an  den  folgenden 
Tagen  wurde  mindestens  zweimal,  meist  ofter  untersucht  und  zwar 
so  lange,  bis  alie  pathologischen  Ausscheidungen  durch  mindestens 
zwei  Tage  geschwunden  waren.  Das  Sediment  wurde,  um  auch 
einen  richtigen  Ueberblick  über  die  Zahl,  nicht  nur  die  Art  der 
Formelemente  zu  erlangen,  wo  es  anging,  in  der  Weise  unter- 
sucht, dass  die  ganze  Tagesmengc  sedimentirt,  das  Sediment  über- 
dies  centrifugirt  wurde;  ich  mochte,  was  den  Nachweis  hyaliner 
Cylinder  anbelangt,  das  wenig  geübte  Verfaliren  empfehlen,  einera 
Tropfen  des  Sedimentes  einen  gleich  grossen  Tropfen  einer  stark 
verdünnten  Fuchsinlosung  zuzusetzen,  man  findet  dann  die  leicht 
rosaroth  tingirten  Cylinder  viel  besser,  dagegen  verlieren  die  anderen 
geformten  Bestandtheile  an  Deutlichkeit  und  man  muss  zu  deren 
Nachweis  mindestens  noch  ein  natives  Práparat  durchsehen,  wie 
man  sich  ja  überhaupt  nicht  begnügen  darf,  ein  einziges  Sediment- 
práparat  zu  benützen ;  bei  klaren  Hamen  mit  wenig  Sediment  findet 
man  oft  erst  im  dritten  oder  vierten  Práparate  charakteristische 
Elemente.  Für  den  Nachweis  von  Albumen  habe  ich  die  Salpeter- 
sáurekochprobe  und  die  Reaktion  mit  Essigsáure-Ferrocyankalium 
verwendet,  für  die  quantitative  Bestimmung,  die  nur  in  einem  Falle 
gelang,  die  Essbach'sche  Methode. 

Ich  konnte  unter  57  Fallen  nur  viermal  Eiweiss  (Serum- 
eiweiss)  nachweisen,  einmal  in  geringster  Menge,  zweimal  in  be- 
tráchtlicher  Quantitát,  jedoch  nach  Essbach  nicht  ablesbar,  in 
einem  spáter  ausführlicher  zu  besprechenden  Falle  bis  lY2pM- 
Essbach.  Die  Albuminurie  trat  in  dem  letzterwáhnten  Falle  in 
der  ersten,  eine  Stunde  post  operationem  entleerten  Hamportion 
auf   und    dauerte    volle  20  Tage,    in  den  2  weiteren  Fallen    am 
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náchsten  Morgen  (Operation  Nachmittag)  imd  wiihrtc  zwci  Tagc, 
im  4.  Falle  am  Nachmittage  desselbcn  Tages  und  verschwand 
wieder  nach  24  Stunden. 

Bei  einem  der  ersten  untersuchten  Falle  (No.  1  der  Tabelle) 
fiel  mir  bei  Ausführung  der  Essigsáure-Ferrocyankaliumprobe  auf, 
dass  nach  Zusatz  der  Essigsáure  Trübung  des  Harnes  auftrat;  der 
ümstand,  dass  es  sich  um  den  Harn  eines  Knaben  handelte,  der 
überdies  vor  der  Narkose  diese  Reaction  nicht  geboten,  war  dazu 
geeignet  die  Aufmerksamkeit  in  Anspruch  zu  nehmen.  Bekannt- 
lich  zeigt  die  Fállung  mit  Essigsáure  das  Vorhandensein  von 
Nucleoalbumin  an,  eines  Korpers,  der  früher  mit  anderen  ais  Mucin 
zusammengefasst,  durch  Huppert  ais  Nucleoalbumin  festgestellt 
und  seither  von  verschiedenen  Autoren  bei  verschiedenen  Erkran- 
kungen  des  Respirations-  und  Digestionstractus  sowie  vorwiegend 
bei  acuten,  mit  hohem  Fiebcr  einhergehenden  Infectionsprocessen  ge- 
funden  wurde.  Er  entstammt  dem  Eiweiss  der  Zellen,  coagulirt 
im  Gegensatz  zum  Serumeiweiss  beim  Kochen  nicht,  ist  meist  re- 
nalen  oft  vesicalen  Ursprungs.  Sein  Vorkommen  im  Hame  Ge- 
sunder  wird  vielfach  behauptet. 

Da  in  dem  erwáhntcn  Falle  die  Kochprobe  negativ  ausfiel,  so 
glaubte  ich,  und  wie  sich  nach  den  Refunden  Friedlánder's 
herausstellte,  mit  Recht  annehmen  zu  konnen,  dass  im  Anschluss 
an  die  Narkose  Nucleoalbumin  im  Hame  auftrete. 

Ich  konnte  in  weiteren  6  Fallen  Nucleoalbumin  mit  Sicherheit 
nachweisen,  abgesehen  von  einigen  anderen  Beobachtungen,  bei 
denen  sich  über  das  Vorhandensein  der  Essigsáure- Trübung 
streiten  Hess. 

In  einem  Falle  fand  ich  gleichzeitig  Serumalbumin  und  Nucleo- 
albumin: nach  Essigsáurezusatz  Trübung,  die  sich  beim  Hinzu- 
treten  von  Ferrocyankalium  verstárkte,  Kochprobe  positiv. 

Die  Resultate  der  mikroskopischen  üntersuchung  waren 
folgende.  Gleich  anderen  Autoren  konnte  auch  ich  Cylindurie  con- 
statiren,  meist  hyaline  Cylinder,  doch  auch  schwach  granulirte, 
háufig  Cylindroide,  wie  sie  in  Kinderharnen  bei  verschiedenen 
Affectionen  vorkommen.  In  13  Fallen  waren  Cylinder  nach  der 
Narkose  in  betráchtlicher  Zahl  vorhanden,  oft  mehrere  in  einem 
Gesichtsfeldc,  manchmal  mit  Auflagerungen  von  Leukocyten  und 
Epithelien  der  Niere.     In    nachstehender  Tabelle  habe  ich  die  po- 
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sitiven  Befunde,    was  Eiweiss  und  Cylinder  aiibelangt,  zusamincn 
gestellt: 


Diagnose 


Alter 

und 

Geschlecht 


Dauer 

der 

Nar- 

kose 


o    fc-   OJ 
S?  o  5 

Jí     »H     © 

í^  a 

>o 

8 


Senim- 
eiweiss 


•     d 


(-1 

o 

"O 


o 


1. 

2. 
3. 
4. 
5. 
6. 

n 
í. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 


Hydrocele 

EchinocoGCus  hep.  .    .    . 

Tenotoraie 

Haemangioma      .... 

Labiiim  lepor 

Fi-actura  (Rep.  u.  Verb.) 
Palatum  fissum  .... 

Syndaktylie 

Lupus  nasi 

Lymphangioma  .... 
Anus  vestibularis  .  .  . 
Pes  excavatus  (Redr.)     . 

Hernia  ing 

Caries  vertebr 

Nekrosis  max.  infer.  .  . 
Peritonitis  chron.    .    .    . 


6a  cJ 
8a  í^ 
6a  P 
2aí> 
2a  .^ 

2V2aí^ 
4a  í> 
4a  ^ 
9a  ;J 

4a  c? 

4m  pi) 
8a  cJ 

6ap 
7a^ 
7a  í^ 


35' 
45' 
35' 
20' 
20' 
5' 
30' 
45' 
45' 
20' 
30' 
40' 
45' 
30' 
30' 
30' 


30 
50 
35 
15 
20 
5 

50 
18!! 
35 
16 
30 
25 
20 
25 
20 
30 


+ 

+ 

+ 

+ 

+ 
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+  !! 

+ 

+ 

+ 

+ 

■^— 

+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 

+ 
+ 
+ 

+ 
+ 

-    + 


Aus  der  Tabelle  ergiebt  sich  folgendes: 

Scrumeiweiss  allein 2  mal 

„  und  Cylinder 1    „ 

„  Nucleoalbumin  u.  Cylinder     1    „ 

Nucleoalburain  allein 1    „ 

„  und  Cylinder 5    „ 

Cylinder  allein 6    „ 

Die  die  Cylinder  betreffenden  Zahlen  beziehen  sich  auf  solche 
Falle,  wo  thatsáchlich  eine  grossere  Zahl  von  Cylindern  aufgefunden 
wurde;  der  Befund  von  einem  oder  zwei  Cylindern,  obzwar  háufig 
beobachtet,    wurde    nicht  berücksichtigt.     Von  übrigen    geformten 

Elementen    sei  zunáchst  nocli    das  Auftreten    von  Leukocvten    er- 

•I 

wáhnt,    die  sehr  háufig  und  in  grosserer  Zahl   beobachtet  wurden. 
Friedlánder  glaubt  dem  Leukocy  ten  befund  keinen  diagnostischen 


^)  Bci  diesem  Kinde  wurde  der  Haru  jedesmal  mittelst  Catheter  entleert. 
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Werth  beilegen  zu  konnen,  da  man  nicht  in  der  Lage  sei,  zu  ent- 
scheiden,  ob  dieselben  der  Niere  oder  dem  harnleitenden  Apparate 
entstammen.  Für  einzelne  Palle  gebe  ich  dies  gern  zu,  bei  aii- 
deren  lasst  es  sich  bei  einiger  Aufmerksamkeit  dennoch  entscheiden. 
Ich  fand  háufig  Leukocyten  den  Cylindern  aufgclagert,  ein  Zeichen, 
dass  dieselben  der  Niere  entstainraen ,  in  anderen  Pallen  sah  ich 
neben  Leukocyten  auch  Nierenbeckenepithelien ,  woraus  sich  wohl 
schliessen  lásst,  dass  es  im  Anschluss  an  die  Narkose  zu  einer 
Reizung  des  harnleitenden  Apparates  gekomme»  sei ,  was  auch 
schon  von  Rindskopf  beobachtet  wurde.  Erscheint  in  solchen 
Fallen  auch  Nucleoalbumin  im  Harne,  so  kann  man  annehmen, 
dass  letzteres  wenigstens  zum  Theil  dera  harnleitenden  Apparate 
entstamme,  Noorden  hat  es  oft  bei  Reizung  desselben  vorgefun- 
den ;  was  den  Leukocytenbefund  speciell  betrifift,  wird  umso  grossere 
Vorsicht  geboten  sein,  wenn  es  sich  um  ein  weibliches  Individuum 
handelt,  ich  hatte  aber  zu  wiederholten  Malen  Gelegenheit,  eine 
bedeutende  Vermehrung  der  Leukocyten  nach  Narkose  bei  Knaben 
zu  beobachten.  Zwcimal  habe  ich  auch  rothe  Blutkorperchen  in 
grosserer  Zahl  und  Blutkorperchencylinder  gesehen,  wie  auch 
Kossler  solche  bei  inneren  Erkrankungen  gleichzeitig  mit  Nucleo- 
albuminausscheidung  und  Cylindrurie  wahrgenommen  hat;  das 
Vorkommen  von  Nierenepithelien  ist  bereits  bemerkt.  Die  anderen 
Sedimentbefunde,  Uratcylinder  u.  s.  w.  scheinen  rair  belanglos  zu 
sein,  der  Curiositát  halber  sei  erwáhnt,  dass  ich  einmal  bei  einem 
7  jáhrigen  Knaben  Sperraatozoen  in  Sedimente  vorfand. 

Ich  muss  mich  damit  begnügen,  die  genannten  Thatsachen, 
speciell  was  die  Háufigkeit  von  Albuminurie  und  Cylindrurie  an- 
belangt,  für  meine  Falle  einfach  ebenso  zu  constatiren,  wie  ich 
auch  die  anderer  Untersucher  constatirt  habe;  bei  der  grossen  Ver- 
schiedenheit  der  gefundencn  Zahlen,  von  denen  kaum  zwei  einander 
áhneln,  ist  es  sehr  schwer  Vergleiche  anzustellen;  ich  mochte  nur 
ganz  im  AUgemeinen  darauf  hinweisen,  dass  die  Mehrzahl  der 
Autoren  gleich  mir  die  Zahl  der  beobachteten  Albuminurie  relativ 
klein  findet,  jener  der  Cylindrurie  bedeutend  nachstehend.  Was 
aber  die  besonders  grossen  Zahlen  anbelangt,  die  Eiweissaus- 
scheidung  nach  der  Narkose  betreflfen,  so  glaube  ich  annehmen  zu 
konncn,  dass  es  sich  hier  vielfach  nicht  um  Serumeiweiss,  sondern 
um    Xucleoalbuniin    gehandclt    habcu    dürfte.      Es   hat   Lieblein 
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nachgewiesen,  dass  auch  das  letztere  mit  den  gewohnlichen  Ham- 
proben  (Essigsáure-Ferrocyankali,  Spicgler'sches  Reagens  etc.) 
die  Eiweissreaction  giebt  und  Osswald  macht  besonders  aufmerk- 
sam,  man  moge  bei  Anstellung  der  Essigsáure-Perrocyankaliprobe 
erst  den  Effect  des  Essigsáurezusatzes,  der  nicht  so  rasch  eintritt, 
abwarten,  dann  erst  Ferrocyankalium  zusetzen,  um  nicht  Táuschungen 
zu  erleben.  Ich  selbst  glauhe  durch  jedesmaligen  Vergleich  mit 
der  Kochprobe  Fehler  in  dieser  Hinsicht  moglichst  vermieden  zu 
haben.  Besonders  auffállig  ist  die  hohe,  von  Pricdlánder  ge- 
fundene  Eiweisszahl,  der  ja  auf  das  Vorkommen  von  Nucleoalbumin 
geachtet  hat  und  der  bei  der  Auswahl  seiner  Palle  ziemlich  rigoros 
vorgegangen  ist;  denn  wenn  er  in  einem  Palle,  bei  dem  eine  Luxa- 
tion  reponirt  wurde,  das  Auftreten  von  Eiweiss  auf  Thoraxcom- 
pression(S|chreiber)  durch  umgelegte  Leintücher,  ein  andermal  die 
Albuminurie  auf  die  gesteigerte  Muskelarbeit  im  Excitationsstadium 
bezieht,  so  scheint  das  doch  etwas  zu  weit  gegangen  zu  sein;  bei 
Auswahl  der  fiebemden  Falle  wáre  vielleicht  etwas  grossere  Vor- 
sicht  am  Platze  gewesen.  Dagegen  bin  ich  gerne  bereit,  meine 
im  Verháltniss  zu  denen  Friedlánder's  kleinen  Nucleoalbumin- 
zahlen  auf  einen  Fehler  meinerseits  zurückzuführen.  Ich  haba 
die  Essigsáure  dem  nativen  Ham  zugcsetzt,  wáhrend  Friedlánder 
die  Modification  Obermayer's  verwendet,  die  sicher  genauere 
Resultate  liefert  und  ich  muss  es  lebhaft  bedauem,  dies  verabsáumt 
zu  haben.  Dass  aber  Nucleoalbumin  háufiger  auftritt,  ais  ich  es 
beobachtet  habe,  schliesse  ich  noch  aus  folgendem.  Die  Mehrzahl 
der  Untersucher,  auch  ich,  fanden  Cylinder  im  scheinbar  sonst  un- 
veránderten  Harne  vor,  nur  Friedlánder  weist  auf  die  Constanz 
des  Zusammenvorkommens  von  Nucleoalbumin  und  Cy- 
lindern  hin;  allemal  (in  17  Fallen)  wo  er  Cylinder  vorfand, 
konnte  er  auch  Nucleoalbumin  nachweisen.  Zu  dem  gleicben 
Resultate  ist  jüngst  Kossler  gekommen,  der  darauf  ausging,  das 
Vorkommen  der  Cylindrurie  im  eiweissfreien  Ham  bei  verschiedenen 
internen  Erkrankungen  zu  studiren;  auch  er  hat,  insbesondere  bei 
acuten  fieberhaften  Krankheiten,  allemal  neben  Cylindem  auch 
Nucleoalbumin  gefunden^)  und   bezieht  dies  auf  gemeinsamen  Ur- 


^)  Die  Prioritát  dieses  Nachweises,  die  Kossler,  scheiabar  ohne  die 
Arbeit  Friedlánder's  zu  kennen,  für  sich  in  Anspruch  nimmt,  gebührt  un- 
bedin^  diesem. 
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sprung  in  der  Niere.  Diesen  Beobachtungen  schiiesse  icli  mich 
Dun  auf  Grund  jener  tí  Falle  an,  bei  denen  ich  Nucleoalbumin  und 
Cylinder  gleichzeitig  vorfand,  bei  jenen  6  Fallen  aber,  wo  ich, 
gleich  alien  Andem,  Cylinder  allein  beobachtete,  hátte  vielleicht 
bei  genáuerer  Untersuchung  auch  Nucleoalburain  nachgewiesen 
werden  konnen,  für  geringe  Mengen  desselben  war  meine  Unter- 
suchung jedenfalls  unzulánglich,  aber  auch  die  Modification  Ober- 
niayer's  ist,  wie  Ott  in  einer  vor  mehreren  Tagen  erschienen  Ab- 
handlung  zeigt,  nicht  verlásslich  und  für  künftige  Untersuchungen 
wáre  die  Benutzung  des  von  Ott  angegebenen  Reagens  (Almén- 
sche  Tanninlosung:  5  Cbcm.  50  proc.  Essigsáure,  5  Gr.  Tannin  in 
200  Gr.  40 — 50  proc.  Alkohol  gelost)  gewiss  erforderlich. 

Von  alien  Autoren  wird  übereinstimmend  angegeben,  dass  in 
den  meisten  Fallen  bereits  bestehende  Albuminurie  gesteigert  wird  und 
die  Narkose  bei  nicht  intacter  Niere  schwerere  Erscheinungen  von 
Seite  dieses  Organs  verursacht.  Ich  selbst  kann  darüber  nicht  viel 
aussagen;  zwei  Falle,  bei  denen  ich  vor  der  Narkose  Eiweiss  fand 
(sie  sind  unter  die  57  Falle  nichl  mit  einbezogen),  boten  nach  der- 
selben  die  gleich  starke  Reaction;  in  dem  einen  (Gonitis  tbc.) 
handelte  es  sich  wahrschcinlich  um  febrile  Albuminurie,  in  dem 
zweiten  (Ostitis  tbc.  multiplex)  um  Amyloid.  Bei  dieser  Gelegen- 
heit  nun  will  ich  den  ausführlicheren  Bericht  über  jenen  Fall  ein- 
schalten,  der  nach  der  Chloroforminhalation  eine  so  aussergewohn- 
lich  grosse  Eiweissmenge  zeigte,  welcher,  obzwar  vor  der  Nar- 
kose eiweissfrei,  doch  vielleicht  in  diese  Gruppe  gehort. 

Paul  J.,  4Jahre  alt,  angeblich  stets  gesund  gewesen,  wird  wegen 
totaler  Syndaktylie  der  rechten  Hand  behufs  Fingerbildung  in  Chloroform- 
narkose  operirt^).  Dauer  der  Operation  45',  yerbrauchte  Chloroformmenge 
18  g.  Vor  der  Operation  war  der  Harn  zweimal,  das  erste  Mal  vor  4  Tagen, 
das  zwelte  Mal  unmittelbar  vor  der  Operation  untersucht  und  weder  chemisch 
noch  mikroskopisch  etwas  Abnormes  gefanden  worden ;  der  eine  Stunde  nach 
Beendígung  der  Operation  entleerte  Harn  (erste  Portion)  enthait  aaíTallend  viel 
Eiweiss,  der  Nachmittagsham  1  p.  M.  Essbach,  desgleichen  der  am  folgen- 
den  Morgón;  dabei  ist  das  subjective  Befínden  vollkommen  ungestort;  der 
Knabe  ist  munter,  hat  Appetit,  zeigt  auch  objectiv  nichts  Pathologisches.  Mit 
geringen  Schwankungen  besteht  die  Albuminurie  10  Tage  fort,  am  zehnten 
Tage  bedeutendes  Sinken  derseiben,  am  elften  Tage  neuerlicher  Anstieg 
(IY2  P«  M.).    Der  Knabe  wird   nun  wiederum  zu  Bette  gebracht,   auf  Milch- 

0  Der  Pall  ist  von  Heim  Dr.  W.  Bittner,  Secundararzt  der  Abtheilung, 
in  der  Prager  med.  WocheDSchr.  publicirt. 
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diát  gesetzt,  am  zwanzigsten  Tage  Herabgehen,  hierauf  ra.sches  Verschwinden 
der  Albuminurie.  Die  am  sechszehnten  Tage  zum  ersten  Male  beobachteten 
Herzerscheinungen  (Arhythmie,  leichte  Gerausche)  klingen  ebenfalls  rasch  ab. 
Wiihrend  der  ganzen  Zeit  Euphoríe.  Die  Untersuchung  des  Sedimentes  ergiebt 
nur  ein  einziges  Mal  spárliche  hyaline  Cylinder,  sonst  immer  nur  vereinzelte 
Leukocyteu. 

Die  Deutung  dieses  Falles  ist  gewiss  nicht  einfach.  Ich  daclite 
zunáchst  darán,  dass  es  sich  um  ein  Kind  handle,  dessen  Niere 
trotz  des  vorherigen  negativen  Harnbefundes,  bereits  früher  Schá- 
digungen  crfahren;  ich  inquirirte  deshalb  die  Mutter  auf  das  Ge- 
naueste,  ob  es  vielleicht  Diphtherie  oder  Scharlach  durchgemacht. 
Die  stereotype  Antwort  war,  dass  dcm  Knaben  nie,  mit  Ausnahme 
seiner  angeborenen  Missbildiing  etwas  gefehlt  habe,  also  auch  eine 
vorhergegangene  acute  Nephritis  musste  ausgeschlossen  werden,  da 
dieselbe  doch  nicht  hátte  symptomlos  verlaufen  konnen.  Das 
Suhlimat,  von  dem  wáhrend  der  Operation  nur  ein  einziges  Mal 
und  noch  dazu  áusserst  mássig,  Gebrauch  geraacht  wurde  und  das 
in  der  Folge  überhaupt  nicht  mehr  in  Verwendung  kam,  konntc 
ebenfalls  nicht  mit  Anspruch  auf  Wahrscheinlichkeit  beschuldigt 
werden,  mit  Jodoform  war  die  Wunde  überhaupt  nicht  in  Berührung 
gekommen,  die  Finger  wurden,  anfangs  zum  Schutze  der  plastischen 
Láppchen  mit  Protektiv  Silk,  nach  Anheilung  derselben  mit  Bor- 
vaselinlappcn  umwickelt.  Eine  einmal  beobachtete  Schwankung  der 
Eiweissmenge,  der  Harn  enthielt  des  Morgens  weniger  Eiweiss  ais 
Abends,  brachte  mich  auf  den  Gedanken,  dass  es  sich  vielleicht 
um  eine  sogenannte  cyklische  Albuminurie,  wie  solche  Falle  spe- 
ciell  für  das  Kindesalter  von  Heubner,  Tewes,  Reckmann  u.  A. 
beschricben  wurden,  handle,  eine  Albuminurie,  die  sich  dadurch 
charakterisirt,  dass  sie,  durch  den  Wechsel  aus  der  liegenden  in 
die  aufrechte  Korperlagehervorgerufen,  des  Morgens  den  geringsten, 
des  Abends,  wenn  der  Patient  über  Tags  umhergegangen ,  den 
hochsten  Grad  zeigt;  genaue  Beobachtung  ergab  jedoch  keinen 
wesentlichen  Anhaltspunkt  für  eine  derartige  Annahme.  Es  bleiben 
nun  meiner  Meinung  nach  nur  noch  zwei  Moglichkeiten;  entweder 
er  handelte  sich  um  eine  intermittirende  Albuminurie,  wie  sie  nach 
stárkerer  Nahrungsaufnahme,  korperlicher  Anstrengung,  psychischen 
Affecten,  alkoholischen  Getránken,  Bádem  u.  s.  w.  hervorgcrufen 
wird,    und  nach  Vogel,    der    sie    zuerst    beschrieb,    von  Anderen 
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háuíig  beobachtet  wurde,  also  una  eine  intermittirende  Albuminurie 
hervorgerufen  durch  Chloroformnarkose  bei  einer  zu  Albuminurie 
disponirten  Niere,  oder  wir  raüssen  dieselbe  ais  Folge  der  Einwirkung 
des  Chloroforms  auf  das  sontst  nórmale  Organ  auffassen  und  diese 
Albuminurie  nicht  ais  intermittirende,  sondem  ais  hochgradige 
Narkosenalbuminurie  ansprechen.  Für  die  erstere  Annahme  spráchen 
vielleicht  die  beobachteten  Schwankungen,  für  letztere  die  consecu- 
tiven  Erscheinungen  am  Herzen,  wie  sie  bei  intermittirender  Albu- 
minurie nicht  beobachtet  zu  werden  pflegen,  der  Knabe,  befand  sich 
übrigens  nachher  noch  lange  Zeit  im  Spitale,  ohne  dass  der  Harn 
auch  nur  eine  Spur  von  Eiweiss  gezeigt  hátte,  obzwar  der  Knabe 
wiederum  auf  gewohnliche  Diát  gesetzt  und  ausser  Bett  gebracht 
wurde. 

Wenn  wir  es  nun  versuchen  wollen,  uns  diese  nach  Chloro- 
formnarkose auftretenden  Harnbefunde  zu  erkláren,  so  müssen  wir 
uns  zunáchst  die  Prage  vorlegen,  welches  die  Veránderungen  der 
Niere  sind,  die  beira  Menschen  nach  Chloroforminhalation  auftreten, 
eine  weiterc  Frage  wird  dann  sein,  wie  sich  die  klinischen  Er- 
fahrungen  rait  den  anatomischen  Befunden  in  Einklang  bringen 
lassen. 

Ungar  und  nach  ihm  alie  Anderen,  die  an  Thicren  experi- 
raentirten,  konnten  nach  Chloroformnarkosen  mehr  oder  minder 
ausgebrcitete  Fettdegeneration  der  Nierenepithelien,  vorwiegend 
jener  der  gewundenen  und  geraden  Kanalchen,  nachweiscn,  wáhrend 
sie  durchwcgs  die  Glomeruli  frei  fanden,  ganz  vereinzelt  findcn  wir 
auch  parenchymatose  Degeneration  angegeben.  Alie  Untersuchcr 
weisen  der  Niere  erst  in  zweiter  Reihe  den  Platz  an,  die  haupt- 
sachlichsten  Veránderungen  betreflfen  Herz  und  Lebcr.  Schon 
Strassmann  macht  auf  Unterschiede  der  Befunde  bei  verschie- 
denen  Thiergattungen  aulmerksam  und  mahnt  bei  Uebertragung 
derselben  auf  den  Menschen  zur  Vorsicht  und  dies  mit  Recht,  denn 
die  Beobachtungen  am  Menschen  stimmen  nicht  vollstándig  mit 
dem  am  Thiere  Gefundenen  überein,  die  Zahl  der  Befunde  beim 
Menschen  ist  aber  noch  so  klein,  dass  vorláufig  ein  abschliessendes 
Urtheil  nicht  gefállt  werden  kann.  Den  Fall  von  Thiem  und 
Fischer  mochte  ich  ausschliessen ;  er  lásst,  wie  Fránkel  be- 
merkt,  eine  andero  Erkiárung  ais  Chloroformnachwirkung,  fast  mit 
Sicherheit  annehnien.      Ihre  Thicrversuche  decken  sich   mit  alien 
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Uebrigen.  Es  kommt  nun  zuniichst  Bastianelli,  der  drei  Falle 
mittheilt,  bei  denen  der  Tod  3 — 10  Tagc  nach  der  Narkose  ohne 
nachweisbare  Ursache  plotzlich  auftrat,  er  fand  hochgradige  fettige 
Degeneration  der  Lebcr,  mássige  der  Nieren  (Fubuli  contorti),  doch 
scheint  er  der  Veránderung  dieses  Organes  keine  besondere  Auf- 
merksamkeit  geschenkt  zu  haben.  Er  bezieht  den  Tod  mit  Rück- 
sicht  auf  diese  Organveránderungen  auf  das  Chloroform.  Fránkel 
hat  5  Falle,  die  kurze  Zeit  nach  der  Operation  starben,  genau 
imtersucht;  im  Gegensatz  zu  alien  anderen  hebt  er  die  hochgradige 
Veránderung  der  Niere  hervor,  die  er  an  erste  Stelle  setzt  und 
das  ist  es  gerade,  was  zu  eingehenderem  Studium  seiner  Falle  auf- 
fordert  und  wie  erwáhnt,  dieselben  nicht  ganz  einwandfrci  erscheinen 
lásst.  In  FránkeTs  erstem  Falle  handelt  es  sich  um  eine  Gravide, 
wo  bekanntlich  Nierenaffection  háufig  genug  ist,  überdies  war  die- 
selbe  durch  Harnuntersuchung  nicht  ausgesschlossen  worden.  Fall  U 
war  ein  Mann,  bci  dera  die  eine  Niere  wegen  Tumor  exstirpirt 
worden  war,  der  nach  der  Narkose  also  nur  eine  Niere  hatte,  die 
überdies  bereits  vor  der  Narkose  gesteigerte  Function  übernehmen 
rausste.  Fall  III  zeigte  vor  der  Narkose  Albuminurie,  Fall  IV  bei 
der  Obduction  narbige  Einziehungen  an  der  Oberfláche  der  Niere, 
ein  deutliches  Zeichen  eines  alteren  Processes.  Fall  V,  (septische 
Peritonitis  post  laparat.)  hat  4  Tage  gefiebert,  ist  also  auch  kein 
ganz  reiner  Fall.  Ich  verwahre  mich  dagegen,  an  der  überaus 
werthvoUen  und  mit  Recht  allseitig  anerkannten  Arbeit  Fránkel's 
kritteln  zu  wollen;  es  kann  gar  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
die  degenerativen  Veránderungen  der  Nieren  auf  das  Chloroform 
zurückzuführen  sind,  denn  es  entsprachen  denselben  ganz  gleiche 
Veránderungen  des  Herzens,  der  Leber,  der  Muskulatur;  meine 
Bedenken  beziehen  sich  also  nicht  auf  die  Ursache  der  Veránde- 
rungen, sondern  nur  auf  die  Deutung  der  Intensitát  derselben  und 
da  glaube  ich  behaupten  zu  konnen,  dass  das  vorwiegende  Er- 
griffensein  der  Niere,  welche  bei  anderen  Autoren  in  zweiter  Reihe, 
bei  Fraenkel  an  der  Spitze  steht,  darauf  zurückzuführen  sei,  dass 
es  sich  in  4  Fallen  um  ein  krankes  Organ  (für  Fall  II  giebt  dies 
F.  sclber  zu),  im  fünften  Falle  um  die  Conkurrenz  zweier  Schádi- 
gungen.  des  Fiebers  und  Ghloroforms,  handelte.  Was  die  Befunde 
selbst  betriíft,  fand  Fraenkel  durchwegs  parenchimatose  De- 
generation der  Epithelien  meist  der  gewundenen  Kanálchen,  theils 
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mit  ünvennogen  der  Kerne,  sich  rait  Fárbemitteln  zu  imprágnireii, 
theils  üiitergang  der  Kerne  und  Zerfall  der  Zellen  selbst;  die  Glo- 
meruli  boten  durchaus  normales  Gepráge. 

Ausser  diesen  Pallen  besteht  nur  noch  eine  bereits  erwáhnte 
Beobachtung  Eisendraht's.  Der  Mann,  von  dem  das  Nieren- 
práparat  gewonnen  wurde,  starb  plotzlich  am  elften  Tage  post 
operationem,  die  Veránderungen  der  Nieren  sind  ganz  analog  den 
vorher  beschriebenen:  parenchymatose  Degeneration  der  Ka- 
nálchenepithelien  rait  hervorragender  Betheiligung  der  Kerne,  Frei- 
bleiben  der  Glomeruli. 

Ich  bin  in  der  Lage,  dieses  spárliche  Material  um  eine  Be- 
obachtung zu  vermehren,  die,  wie  ich  glaube,  um  so  mehr  Be- 
deutung  hat,  ais  es  sich  hier  um  keinen  sogenannten  Chloroformtod 
handelt,  also  keinen  Fall,  bei  dem  man  wegen  der  besonders 
schádigenden  Chloroformwirkung  Nierenveránderungen  von  vorn- 
herein  erwarten  kann. 

Franz  R.,  7M.  alt,  Labium  leporinum  dúplex,  palatum  fissum. 
Am  13.  VIII.  um  4  h  Nachm.  wird  die  Operation  der  Hasenscharte  in  Chloro- 
formnarkose  vorgenommen.  Es  handelt  sich  um  ein  kráftiges,  vollkommen  ge- 
sundes  Individuum.  Nach  der  Operation  ist  an  demselben  nichts  Abnormes 
wahrzunehmen ,  bei  der  um  9  h.  Abends  stattfindenden  Visite  nur  eine  auf- 
fóllige  Rothe  des  Gesichts.  Am  14.  VIH.  4  h.  früh  Exitus  lotalis.  Die  Er- 
hebungen  über  etwaige  dem  Tode  vorangegangene  Erscheinungen  ergeben 
keinen  positiven  Anhaltspunkt. 

Bei  der  Obduction  fíndet  sich  Biutaspiration  in  die  Lunge,  was  auch  ais 
Todesursache  ángesehen  wird. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  trotz  dieser  officiellen  Annahme 
für  meine  Person  nicht  davon  überzeugt  bin,  dass  der  Befund  an 
der  Lunge  den  Tod  des  Kindes  ausreichend  erklárt. 

Die  Aspirationsflüssigkeit  war  weder  so  bedeutend,  noch  so 
localisirt,  dass  man  hátte  sagen  konnen,  darán  muss  das  Kind 
unbedingt  zu  Grunde  gegangen  sein.  Es  handelte  sich,  wie  er- 
wáhnt,  um  ein  Labium  leporinum  dúplex,  und  ich  mochte  Tand- 
berg  beistimmen,  wenn  er  den  von  ihm  nach  Operation  derartiger 
Falle  beobachteten  Tod  theilweise  damit  motivirt,  dass  die  grosse 
Spalte,  die  bis  dahin  ais  Respirationscanal  diente,  mit  einera 
Schlage  in  Wegfall  kommt;  die  Kinder  vermogen  nicht  immer  die 
Respiration  den  veránderten  Verháltnissen  anzupassen.  In  unserem 
Falle,  wo  es  sich  thatsáchlich    um    eine   sehr   complicirte  Hasen- 
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,  scharte  handelte,  raag  das  Zusammenwirken  beider  Momente,  die 
bedeutende  Verengerung  der  Respiratioiisolinuiig  und  die  Blut- 
ajípiration,  verhangníssvoll  gcwesen  sein. 

Es  handelt  sich  mithiii  um  ein  vorher  voUstündíg  gesundes 
Individuuin ,  das  ca.  12  Stuiiden  nach  der  Narkose  starb.  Kin 
anderer  EinRuss  auf  die  Niere  ais  der  des  Chloroforrus  kann  niclit 
angenommen  werdeii,  es  ist  das  also  ein  Fall,  der  fast  einera  Ex- 
porimcnt  gleichkomint. 

Mikroskopischcr  Be f und  der  Nicrc  (siclie  Abbildutig). 
Die  Epithelien  cinzclner  gewundener  Canalchen  orschcincn  gc- 
qiioüen,    getrübt,    ihre  Kerne    zuní  Theile    schiecht    gefárbt,    zum 
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Thcilc  in  Aullosung  begriffen  oder  fehlend,  das  Lumen  der  Canal- 
chen verengt.  Dio  Gloroeruli  erscheinen  vollkommen  iiitact.  Nir- 
gends  Erscheinuiigen  von  Stauung  oder  Entzüudung.  Die  genannten 
Vcránderungen  betreffen  nur  vereinzeite  Canalchen,  die  unvergleich- 
lich  überwicgende  Zalil  zeigt  deullich  abgegrenztc,  nórmale  Zellen 
mit  scliün  geiarl)len  Keriieu.    (Die  Abbiiduiig  zuigt  die  uní  ütürkston 
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betroffene  Stelle  eines  Prjiparates,  in  anderen  Práparaten  sind  dic 
Veránderungen  nur  ganz  geringfügig  oder  sie  fehlen  gánzlich.) 

Ich  constatire  daher  in  fast  vollstándiger  Uebereinstimmung 
mit  Fraenkel  und  Eisendraht: 

Parenchymatose  Degeneration  der  Canálchenepi- 
thelien  rait  hochgradiger  Betheiligung  der  Kerne,  voll- 
komraene  Intactheit  der  Glomeruli,  Fehlen  jeglicher  Ent- 
zündungserscheinungen. 

Ich  kann  mir  nun  ganz  gut  vorstellen,  dass  solche  Veránde- 
rungen, wie  ich  sie  hier  vorfand,  sich  an  den  Nieren  derjenigen 
Narkotisirten  abspielen,  die  uns  die  vorhin  genannten  pathologischen 
Harnausscheidungen  darbieten,  wobei  natürlich  die  Intensitát  und 
Ausbreitung  der  Degeneration  das  Auftreten  und  die  Stárke  der- 
selben  bedingen.  Ob  in  unserem  Falle  die  Nierenveránderungen 
dazu  ausgsreicht  hátten,  kann  ich  nicht  entscheiden,  da  ich  leider 
den  Harn  nicht  untersuchen  konnte;  die  Blase  fand  sich  bei  der 
Section  leer;  ich  glaube  aber  dennoch,  hier  das  Bild  einer  Niere 
vor  mir  zu  haben,  wie  es  wohl  bei  solchen  Leuten  vorkommen 
mag,  bei  denen  sich  im  Anschluss  an  die  Narkose  ganz  gering- 
gradige  Albuminurie  resp.  Cylindrurie  findet.  Diese  Nierenerschei- 
nungen  sind  aber  auch  sicher  der  Rückbildung  fáhig. 

Dee  ünterschied  zwischen  Mensch  und  Thier,  den  ich  vorhin 
behauptete,  scheint  mir  darin  zu  bestehen,  dass  wir  bei  jenera 
vorwiegend  parenchymatose,  bei  diesem  fast  stets  fettige  De- 
generation finden;  es  werden  die  weiteren  Erfahrungen  zeigen,  in- 
wiefern  diese  Anschauung  Berechtigung  hat.  Eines  stimmt  an  den 
Befunden  des  Menschen  und  des  Thieres  voUstándig  übcrein-,  nám- 
lich  die  Ausbreitung  der  Degeneration,  die  die  Canálchen,  nicht 
die  Glomeruli  betrifft. 

Sind  nun  die  gefundenen  Veránderungen  der  Niere  ausreichend, 
um  die  Befunde  von  Serumeiweiss ,  Nucleoalbumin  und  Cvlindem 
im  Harne  zu  erkláren? 

Zur  Beantwortung  dieser  Frage  mochte  ich  das  zu  Rathe 
ziehen,  was  Senator,  unbestritten  der  beste  Kenner  auf  diesem 
Gebiete,  über  die  Abhángigkeit  der  Albuminurie  von  Gewebsver- 
ánderungen  der  Niere  sagt:  „Gcwebhche  Veránderungen  in  den 
Nieren  konnen  Albuminurie  hervorrufen,  einmal  indem  sie  die 
zwischen  Blut    einerseits    und  Harn    andererseits   befmdlichen  Ele- 
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mente,  also  die  Gefássc,  die  Merabran  der  Harncanálchcn  und  dio 
Epithelien  für  Eiweiss  durchlássiger  machen,  ais  sie  in  der  Norm 
sind,  und  dann,  indem  die  Gewebe  selbst  •  zerfaJlen,  untergehen 
und  das  líiweíss,  aus  dem  sie  aufgebaut  sind,  das  Gewebszellen- 
eiwciss  gelost  dem  Harne  sich  beimengt."  Er  bemerkt  weitcr,  dass 
bei  diesen  Vorgángen  die  bei  Weitem  grosste  Rolle  die  Harn- 
canálchenepithelien  spielen,  durch  deren  Zugrundegehen  „der 
Damm  für  das  Eiweiss  des  interstitiellen  Gefásssystems  durch- 
brochen  wird".  Unter  den  einzelnen  Gewebsveránderungen  aber  ncnnt 
Senator  mit  in  ersterReihe  die  parenchy matóse  Degeneration. 

Das  Gesagte  reicht  voUstiindig  zur  Erkiárung  unserer  Harn- 
bcfunde  aus;  die  nach  der  Narkose  beobachtete  parenchymatose 
Degeneration  der  Harncanálchenepithelien  mit  theilweisem  Zerfall 
der  Zellen  erklárt  einerseits  das  Auftreten  von  Serumalburain  im 
Harne  Chloroformirter,  da  sie  die  Epithelien  für  dasselbe  durch- 
lássiger macht,  andererseits  das  Auftreten  von  Nucleoalbumin,  das 
seinen  Ursprung  den  zerfallenen  Gewebselementen  verdankt.  Aber 
sie  beleuchtet  auch  die  Frage  der  Cylindrurie;  es  besteht  noch 
ein  lebhafter  Streit,  ob  dieselben  ein  Product  der  Transsudation 
von  Serumeiweiss,  einer  Exsudation  der  Zellen,  oder  ob  sie  eine 
Verschmelzung  zerfallener  Epithelien  sind. 

Für  die  Cylinder  in  Narkosenharnen  behauptet  Luther  auf 
Grund  der  Befunde  FraenkeTs  die  letztere  Entstehuugsart;  sie 
mag  füglich  die  háufigste  sein;  dass  sie  jedoch  nicht  die  aus- 
schliessliche  sein  muss,  wie  Luther  meint,  scheint  aus  dem  vor- 
hin  Gesagten  genügend  deutlich  hervorzugehen. 

Die  degenerativen  Vorgánge  an  der  Niere  bedingen  aber  nicht 
nur  die  Qualitat,  sondern  auch  vermoge  ihrer  Intensitüt  und  Aus- 
breitung  die  Quantitat  und  Combination  der  genannten  Harnbefunde, 
vermoge  der  Zcit,  die  sie  zu  ihrer  Rückbildung  bedürfen,  die  ver- 
schieden  lange  Dauer  jener  pathologischen  Ausscheidungen. 

Wir  haben  es  aber  auch  nicht  nothig,  die  Veraiiderungen  in 
den  Nieren  auf  Schadigung  des  Blutes  zu  beziehen,  oder  auf 
Sauerstofifarmuth  desselben,  auf  Herabsetzung  des  Blutdruckes  in 
der  Niere,  oder  wie  alie  die  Hypothesen  heissen  mugen,  die  die 
indirecto  Wirkung  des  Chloroforms  zur  Erkiárung  herbeiziehen, 
sondern  konnen  dieselben  insgesammt  auf  die  directe,  durch  das 
Chloroform    selbst    oder  seiue  Zersetzungsproductc  bedingte  Schá- 
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digung  der  Niere  zurückführen.  Ich  neige  zu  der  Ansicht,  dass 
es  das  Chloroform  selbst  ist,  und  zwar  in  folgender  Erwágung: 
Es  haben  Hegar  und  Kaltenbach,  Zweifel,  Maréchal, 
Pubini,  Kast  und  zuletzt  Pohl  nach  Narkosen  Chloroform  ira 
Harne,  wenn  auch  nur  in  kleiner  Menge,  gefunden.  Dies  ist  wohl 
ein  untrügliches  Zeichen,  dass  es  nicht  nur  unverándert  zur  Niere 
gelangt,  ja  dass  es  sogar  dieselbe  zum  Theil  passirt;  ein  Agens 
aber,  dessen  Tropfen  im  Stande  ist,  die  Haut  zu  verschorfen,  wird 
sicher  auch  in  der  Lage  sein,  die  überaus  zart  empfindlichen 
Nierenepithelicn  zu  alteriren. 

Kurz  wiederholt,  es  genügt  die  lócale  Einwirkung  des  Chlo- 
roforms  auf  die  Niere,  um  die  degenerativen  Vorgánge  in  dersclben 
zu  erkláren,  es  reichen  wiederum  diese  selbst  voUstándig  aus,  um 
uns  das  Auftreten  von  Albuminurie  und  Cylindrurie  begreiflich  zu 
machen;  wir  brauchen  durchaus  keine  Entzündung  der  Niere  anzu- 
nehmen,  die  zwar  oft  behauptet  wurde.  für  die  aber  bisher  weder 
der  anatomische,  noch  der  klinische  Beweis  erbracht  werden 
konnte. 

Andererseits  will  ich  es  nicht  unterlassen  zu  betonen,  dass  es 
sich  hier  lediglich  um  die  Feststellung  eines  pathologischen  Vor- 
ganges  handelt,  die  Bedeutung  der  Affection  hat  damit  nichts  zu 
thun  und  es  befinden  sich  diejenigen  in  einem  argén  Irrthume,  die 
glauben  niit  Ausschluss  der  Nephritis  auch  jede  Bedeutung  der 
Chloroformwirkung  auf  die  Niere  ausgeschlossen  zu  haben.  De- 
generation  ist  ein  ebenso  schwer  wiegender  Vorgang  wie  Entzündung, 
dass  bei  intakter  Niere  und  nicht  übermássig  langer  Narkose  die 
degenerativen  Veránderungen  geringgradig  sind  und  scheinbar  auch 
zur  Restitutio  ad  integrum  führen,  scheint  sichergestellt  zu  sein, 
wie  sich  eine  einmal  so  geschádigte  Niere  spáter  einwirkenden  un- 
günstigen  Einflüssen  gegenüber  verhált,  müss  vorláufig  dahingestellt 
bleiben,  eines  ist  aber  sicher,  námlich  dass  bei  kranker  Niere  die 
Narkose  gewiss  ein  gefáhrliches  Moment  ist,  hier  findet  das  Chlo- 
roform eines  Locus  minoris  resistentiae,  der  ihm  gestattet,  seine 
deletaere  Wirkung  voll  zu  entfalten. 

Früher  noch  ais  Eiweiss  und  Formelemente  wurde  im  Harn 
mit  Chloroform  Narkotisirter  Zucker  gesucht  und  angeblich  auch 
gefunden;  schon  Reynoso  (1855)  will  nach  Chloroformnarkosen 
Glykosurie  beobachtet  haben ,  er  bezielit  dieselbe  auf  die  durchdas 
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Chloroform  gesetzten  Respirationsstürungen,  Hartmann^)  (1855) 
kann  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  am  Menschen  und  der  Beob- 
achtungen  bei  Thierversuchen  Glykosurie  nach  Ghloroforminhalatioii 
feststellen,  bei  subcutaner  Einspritzung  desselben  beim  Thier  zeigt 
dieselbe  noch  bedeutend  hohere  Grade,  Sabarth  bezieht  die  Zucker- 
ausscheidung,  die  auch  er  gesehen  haben  will,  auf  Circulatioiis- 
storungen.  '  Trotzdera  diese  Befunde  vielfach  angezweifelt  wurden, 
behauptet  in  neuerer  Zeit  wiederum  Redard  das  Auftreten  ephe- 
merer  Glykosurie  nach  Chloroformnarkosen. 

Die  reducirende  Eigenschaft  des  Chloroformhames  wird  von 
alien  Autoren  anerkannt,  die  Meinungsverschiedenheit  dreht  sich 
jedoch  darum,  ob  die  Reduction  vom  Zucker  herrührt;  der  Ein- 
wand,  dass  blosse  Reduction  nichts  beweise,  ist  gewiss  stichhaltig 
und  die  Gegner  werfen  jenen,  die  das  Auftreten  von  Glykosurie 
behaupten,  mangelhafte  Untersuchung  in  dieser  Hinsicht  vor.  Inwie- 
fern  dieser  Vorwurf  berechtigt  ist,  lásst  sich  nicht  immer  genau 
entscheiden,  doch  zunáchst  noch  die  altera  pars.  Hegar  und 
Kaltenbach  finden  denHarn  Chlorofonnirter  reducirend  und  führen 
diese  Eigenschaft,  wie  bereits  erwáhnt,  auf  das  durch  die  Niere 
ausgeschiedene  Chloroform  zurück,  desgleichen  Zweifel,  der 
letzteres  ira  Harne  Neugeborener  nachweist,  deren  Mütter  aus  irgend 
einer  ürsache  wáhrend  der  Geburt  narkotisirt  wurden. 

Zeller  kann  von  der  reducirenden  Substanz  aussagen,  dass 
sie  die  Ebene  des  polarisirten  Lichtes  nach  links  dreht,  Külz  be- 
zieht die  Reduction  in  seinen  Fallen -nicht  auf  die  Wirkung  des 
Chloroforras  sondern  des  wáhrend  der  Operation  verwendeten  Phenols. 
In  einer  eingehenden  Arbeit  hat  sich  Kast  mit  dieser  Frage  be- 
scháftigt;  er  schliesst  zunáchst  die  Hamsáure  und  das  Chloroform 
aus,  findet  nach  Vertreiben  derselben  immer  noch  Reduction  und 
kann  feststellen,  dass  sie  einer  der  Glvkuronsáure  verwandten  Ver- 
bindung,  hochstwahrscheinlich  der  Urochloralsáure  entstamme,  deren 
Auftreten  noch  Verabreichung  von  Chloralhydrat  bereits  früher 
Mering  und  Musculus  entdeckt  hatten.  Neuerlich  constatiren 
wiederum  Thiem  und  Fischer  die  reducirende  Eigenschaft  des 
Chloroformhames,  wáhrend  Wunderlich  bei  20  untersuchten  Fallen 
nur  das  negative  Moment,  das  Fehlen  von  Zucker  betont. 

In  Kürze  recapitulirt;    es  wurde  bisher  die  gesteigerte  Redu- 

*)  Auch  eiu  Vergesseuer. 
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cirunírsfáhigkeit  des  Harnes  nach  der  Chloroformiiarkose  bezogen 
auf  Traubenzucker,  auf  das  Chlorofomi  sclbst  und  ürochloralsáure. 
Est  ist  bekannt,  dass  noch  eine  Reihe  von  Korpem  dem  Harne 
rcducirende  Eigenschaft  verleihen  katin,  abgesehen  von  der  Glyku- 
ronsáure  und  verwandten  Verbindungen  noch  einige  dem  Trauben- 
zucker nahcstehende  Kohlehydrate  (Landwehr,  Udransky,  We- 
densky),  ferner  die  Harnsáure  und  endiich  das  Kreatinin. 

Zunáchst  scheint  es  trotz  der  vielen  gegentheiligen  Behaup- 
tungen  nicht  ausgeschlossen,  dass  im  Zusammenhang  mit  der 
Chloroformnarcose  Zucker  im  Harne  auftreten  konne.  Aus  den 
Untersuchungen  von  Pavy  geht  hervor,  dass  die  Einathmung  des 
Chloroforms  den  Zuckergehalt  des  Blutes  steigert,  die  Beobach- 
tungen  Seegen's  führen  zu  demselben  Resultate,  und  wenn  ersterer 
behauptet,  dass  nach  der  Narcose  Glycosurie  auftreten  konne, 
letzterer  überdies  bei  4  Fallen  Zucker  in  Spuren  gefunden  hat,  so 
sprechen  für  die  Richtigkeit  dieser  Aussagen  nicht  nur  die  Ñamen 
der  Autoren,  sondern  auch  die  über  jeden  Zweifel  erhabene  Exact- 
heit  der  Untersuchungen.  Eine  weitere  Stütze  bietet  ein  neuestens 
von  Patón  angestellter  Versuch;  er  studirte  an  grob  zerkleinerter, 
in  physiologischer  Kochsalzlosung  aufbewahrter  Leber  die  Umwand- 
lung  des  Glycogens  in  Zucker;  Zusatz  von  Chloroform  beforderte 
diese  Umwandlung,  bei  narcotisirten  Thieren  erschien  ebenfalls  die 
Zuckerbildung  in  der  Leber  gesteigert;  es  stimmt  dies  nicht  ganz 
mit  den  Beobachtungen  Seegen's  überein,  der  den  Zuckerreich- 
thum  des  Blutes  nicht  auf  durch  da.s  Chloroform  bedingtc  Steigerung 
der  Zuckerbildung,  sondern  auf  den  gestorten  Zuckerumsatz  bezieht. 

Es  lásst  sich  sorait  die  Anschauung  nicht  von  der  Hand 
weisen,  dass  Glycosurie  nach  der  Chloroformarcose  auftreten  konne. 

Ich  selbst  konnte  in  meinen  Fallen  Zucker  nicht  nach- 
weisen.  Ich  priifte  zunáchst  die  Harne  meiner  Patienten  mittels 
Trommer'scher  und  Nylander'scher  Probé  auf  ihre  Reduction, 
in  der  Hálfte  der  Falle  konnte  ich  gesteigerte  Reduction  beob- 
achten,  in  2  Fallen  so  bedeutende,  dass  ich  glaubte,  Traubenzucker 
finden  zu  müssen,  die  beweisende  Gáhrungsprobe  lieferte  stets 
negatives  Resultat. 

Wenn  also  nach  dieser  Richtung  raeine  Bemühungen  erfolglos 
blieben,  so  bieten  sie  doch  in  anderer  Hinsicht  einen  positiven  An- 
haltspunkt.     Ich  habe  vorhin  erwáhnt,    dass   auch  das  Kreatinin 

ArehiT  fOr  klin.  Cliirurgie.    LI.    3.  ^3 


668  Ur.  Friedrich  Nachod, 

dera  Harne  reducirende  Eigcnschaft  verleihen  kann.  Bei  Anstellung 
der  Acetonproben,  über  die  ich  spáter  berichte  uiid  zu  denen  ich 
die  Legal 'sebe  Probé  verwendete,  inachte  ich  cine  gewiss  nicht 
unintcressante  Beobachtung;  wáhrend  vor  der  Narcose  der  Ham 
nach  Zusatz  von  Nitroprussidnatríura  und  Kalilauge  meist  nur 
schwache  Kreatininfárbung  zeigte,  trat  nach  der  Narcose  in  diesen 
Fallen  fast  immer  gesáttigte,  tiefburgunderrothe  Fárbung  ein,  ein 
Beweis,  dass  zwischen  diesen  beiden  Untersuchungen  ein  Moment 
eingewirkt  haben  nausste,  das  die  vermehrte  Kreatininausscheidung 
verschuldete.  Ich  kann  wohl  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  es 
das  Chloroform  gewesen  ist.  Vermehrung  des  Kreatinins  im  Harne 
komrat  entweder  bei  reiner  Fleischkost  vor,  herrührend  von  dem 
Kreatinin  der  Muskelfaser,  das  für  den  Organismus  ais  unbrauch- 
bar  wieder  ausgeschieden  wird,  oder  es  riihrt  her  vena  gesteigerten 
ZerfaJl  von  Organeiweiss  und  wird  im  Korper  selbst  gebildet.  Ei- 
weisszerfall  nach  Chloroformnarcosen  ist  eine  bewiesene  Thatsache. 
Ich  mochte  aber  noch  auf  ein  Moment  aufmerksam  machen:  aJle 
Beobachter,  die  nach  Narcosen  Degeneration  des  Herzens,  der 
Leber,  der  Niere  constatirten,  haben  dieselbe  Erscheinung  auch 
für  die  Muskulatur  festgestellt,  so  auch  Fránkel  für  den  Menschen, 
und  ich  glaube  mithin  ein  gewisscs  Recht  zu  haben,  die  von  mir 
gefundene  Vermehrung  der  Kreatininausscheidung  nach  der 
Chloroformnarcose  auf  die  Alteration  und  den  Zerfall  der 
kreatininhaltigen  Muskelfasern  zu  beziehen. 

Wenn  ich  nun  Alies  zusammenfasse,  so  glaube  ich  behaupten 
zu  k(*)nnen,  dass  die  nach  Chloroforminhalation  im  Harne  auftretende 
Reduction  kaum  auf  ein  einziges  Moment  bezogen  werden  kann; 
es  mag  weder  das  Chloroform  allein,  noch  auch  der  Zucker,  die 
ürochloralsaure  oder  das  Kreatinin  allein  sein,  das  in  einem  be- 
stimmten  Falle  die  reducirende  Eigcnschaft  des  Urins  bedingt,  man 
geht  wohl  am  richtigsten,  wenn  man  dieselbe  auf  die  Summation 
oder  Combination  dieser  Korper,  vielleicht  noch  anderer.  bezieht, 
wobei  von  Fall  zu  Fall  erst  entschieden  werden  müsste,  welcher 
von  ihnen  der  vorherrschende  ist;  wichtig  wáre  vor  allem  die  ge- 
naue  Untersuchung  auf  Traubenzucker,  dessen  Nachweis  dennoch 
in  einzelnen  Fallen  gelingcn  dürfte. 

Bevor  ich  dieses  Capitel  verlasse,  mochte  ich  noch  eine  Be- 
obachtung niittheilen,    die  zwar  nicht  in  raeine  üntersuchungsreihe 
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^ehort,  da  es  sich  um  einen  alten  Mann  handelt,  und  iiulcm  icli 
dies  thue,  komme  ich  einer  im  Vorjahre  ergangeneu  Aufforderung 
Becker's  nach.  Er  beschreibt  námlich  3  Falle,  Diabetiker,  bci 
denen  nach  Operation  in  Chloroformanaesthesie  Steigerung  der  aus- 
gcschiedenen  Zuckermenge,  Acetonurie,  Coma  und  Tod  eintrat; 
Becker  konnte  in  der  gesammten  Literatur  nur  noch  9  Falle  auf- 
finden  und,  auf  die  Wichtigkeit  derselben  verweisend,  fordert  er 
zur  Miitheilung  solcher  Krankengeschichten  auf,  welcher  Aufforde- 
rung ich  hiermit  nachkomme. 

Friedrich  S.,  71  Jahre  alt,  circumscripte  Gangraen  einer  Zehe 
des  linken  Fiisses.  Ausser  betráchtlichen  Schmerzen  keine  auffálligen  ?]rschei- 
nungen.  Vor  violen  Monaten  solí  ein  ^\jzt  Zucker  im  Harne  ^efunden  haben ; 
die  2  Monate,  bevor  der  Mann  in  unsere  Beobachtung  kam,  durch  einen  Kli- 
niker^)  vorgenommene  Harnuntersuchung  ergiebt  keine  Spur  von  Zucker,  des- 
gleichen  konnte  ich  bei  zweimaliger  genauer  Untersuchung  im  llame  níchts 
Abnormes  nachweisen;  der  Mann,  den  ich  viele  Stunden  hindurch  zu  beob- 
achten  Gelegenheit  halte,  bot  aiicli  sonst  nicht  die  Symptome  eines  üiabeti- 
kers;  er  war  ziemlich  gut  genahrt,  kein  gesteigertes  Hunger-  oder  Durstge- 
fiihl,  keine  vermehrte  Harnausscheidung;  obzwar  etvvas  senil  dénient  bot  er 
Yorher  dennoch  keine  Erscheinungen  von  Coma. 

Wegen  Fortschreiten  der  Gangraen  entschloss  sich  Herr  Professor  Bayer 
zur  Ablatio  im  Oberschenkel,  dieselbe  wurde  am  12.  Mai  in  Ghloroformnarkose 
vorgenommen ;  der  Verlauf  war  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  an- 
scheinend  gut,  dorh  bemerkt  die  Gattin  des  Patienten  bereits  vermehrte  Harn- 
absondening  an  demselben,  in  dem  post.  op.  entleerten  Harne  kann  auch  be- 
reits Zucker  nachgewiesen  werden;  am  n«achsten  Tage  (13.  Mai)  bedeutende 
Glykosurie,  ca.  4  pCt.,  sowie  Coma;  letzteres  anhaltend  bei  noch  steigender 
Zuckermenge;  am  14.  Mai  Exitus  letalis.  Der  Amputationsstumpf  vollstandig 
reactionslos. 

Unter  den  12  von  Becker  zusammengestellten  Fallen  íindet 
sich  ein  ganz  analoger  L andan 's,  bei  dem  vor  der  Narkose  eben- 
falls  kein  Zucker  gefunden  wurde,  sondern  der  Patient  nur  die 
Angabe  machte,  es  habe  einmal  einArzt  Zucker  nachgewiesen;  es 
beweist  dies,  dass  die  Ghloroformnarkose  nicht  nur  imstande  ist, 
bestehende  Zuckerausscheidung  zu  steigem,  sondern,  dass  sie  auch 
einen  latenten  Diabetes  florid  machen  kann. 

Ich  habe  in  der  Literatur  2  Falle  gefunden,  bei  denen  die 
Ghloroformnarkose  direct  beschuldigt,  wird.  Diabetes  mellitus  vcr- 
ursacht  zu  haben,  der  in  beiden  Fallen  erst  nach  lángerer  Zeit 
zum  Exitus  letalis  führte.    Der  eine  Fall  stammt  von  Huntington; 

^)  Proíesitor  Maixucr. 
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er  inusste  einen  3  Y4  Jahre  alten  vorher  angcblich  gesunden  Knaben 
zweiraal  chloroformiren;  nach  der  zweiten  Narkose  auffallende  Poly- 
urie,  was  H.  zur  Untersuchung  des  Harns  auffordert,  aUe  Zucker- 
proben  positiv;  unter  rascher  Abmagerung  stirbt  dar  Knabe  am 
26.  Tage  post  op.  Den  zweiten  Fall  beschreibt  Fort  Bei  einem 
vorher  vollstándig  gesunden  20jáhrigen  Manne  tritt  nach  einer 
Operation  in  Chloroformnarkose  auffallend  vermehrte  Harnsecretion 
ein,  Untersuchung  auf  Zuííker  giebt  positives  Resultat;  unzweifel- 
hafter  Diabetes  mellitus  führt  nach  einem  halben  Jahre  zum  Tode. 

Lásst  sich  nun  au6h  nicht  leugnen,  dass  es  nach  Chloroform- 
narkose zur  Glycosurie  komraen  kann,  so  muss  doch  entschieden 
bestritten  werden,  dass  die  Narkose  die  Ursache  eines  derartigeii 
Krankheitsbildes,  wie  der  Diabetes  mellitus,  bei  der  die  Glycosurie 
nur  ein  Symptom  ist,  abgeben  kann.  Es  scheint  vielmehr,  dass 
es  sich  hier  um  Falle  von  Diabetes  gehandelt  hat,  die  vorher  ganz 
symptoralos  verliefen  und  die  erst  durch  die  Narkose  florid  gemacht 
wurden.  Becker  hat  unter  seinen  3  Fallen  auch  einen  solchcn, 
bei  dem  vor  der  Operation  weder  er,  noch  der  Patient,  noch  sonst 
irgend  Jemand  eine  Ahnung  hatte,  dass  eine  Diabetes  vorliege, 
der  Mann  starb  post  operat.  im  Coma  diabeticum,  doch  hat  Becker 
nicht  einen  Moment  darán  gezweifelt,  dass  bereits  vorher  Diabetes 
bestanden. 

Die  Gefahr  operativer  Eingriffe  bei  Diabetikern  besteht  also 
nicht  nur  in  dera  zu  befürchtenden  schlechten  Wundverlauf,  sondem 
es  droht  noch  ein  \iel  schlimraerer  Feind:  rapides  Ansteigen  des 
Diabetes  und  das  Coma  diabeticum.  Spender  behauptet,  dass 
bei  diabetischer  Gangrán  die  Operation  nicht  nur  indicirt,  sondem 
lebensrettend  wirkt  und  dass  auch  die  Zuckerausscheidung  dadurch 
herabgesetzt  wird;  die  Gefahren  bestünden  darin,  dass  entweder 
nicht  im  Gesunden  oder  bei  zu  weit  vorgeschrittener  Allgcmein- 
erkrankung  operirt  wurde. 

Dass  viele  Diabetiker  einen  operativen  EingrifF  in  Narcose  ganz 
gut  vertragen,  ist  eine  bekannte  Thatsache,  nur  die  behauptete 
Ilerabsetzung  der  Zuckerausscheidung  klingt  etwas  unwahrschein- 
lich;  os  ist  immerhin  denkbar,  dass  eine  gewisse  Zeit  nach  Aus- 
schaltung  des  Herdes  llerabgehen  der  Glycosurie  eintritt,  unraittel- 
bar  nach  der  Narcosc  dürfte  dies  sicher  nicht  der  Fall  sein. 

Ich  vergass  vorhin  zu  erwahnen,    dass   ich  im  Gegensatze  zu 
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Becker  in  raeinem  Falle  weder  Aceton  noch  Acetessigsáure 
aufgefunden  habe,  was  sicherlich  um  so  auffallender  ist  bei  einera 
aus  doppelter  Ursache,  wenn  man  so  sagen  darf,  ganz  besonders 
dazu  disponirten  Individuum,  einraal  wegen  seines  Diabetes  und 
dann  wegen  der  Chloroformnarcose. 

Letztere  Thatsache,  das  Auftreten  von  Acetonurie  nach 
Narcosen,  entdeckt  zu  haben,  ist  ebenfalls  ein  Verdienst  Becker's, 
ein  wichtiger  Befund,  der  den  grossen  Einfluss  der  Narcose  auf 
den  Stoffwechsel  neuerlich  documentirt. 

Ich  mochte  noch  zur  Ergánzung  nachtragen,  dass  auch  das 
Vorkommen  dieser  beiden  Kórper  in  Narcosenhamen  die  erhohte 
Fáhigkeit  derselben  zu  reduciren  mit  bedingen  kann. 

Ich  habe  Gelegenheit  genoinmcn,  mein  Material  auch  auf  Ace- 
ten und  Acetessigsáure  hin  zu  untersuchen.  Vor  allem  sei  die  von 
Becker  gefundene  Thatsache,  das  Auftreten  von  Aceton  nach  der 
Narcose,  bestátigt.  Be  vor  ich  jedoch  zu  den  Resultaten  eigener 
Beobachtung  übcrgehe,  seien  diejcnigen  Bccker's  kurz  wiederge- 
geben. 

Die  Zahl  der  von  B.  untersuchten  Falle  bctrágt  251,  darunter 
nur  5  Chloroformnarcosen,  sonst  meist  Aethernarcosen.  In  ctwa 
2/3  der  Palle  fiel  die  Legal'sche  Acetonprobe  positiv  aus,  darunter 
bei  aUen  5  mit  Chlorofonn  Anaesthesirten ;  in  einer  Anmerkung 
nach  der  Correctur  giebt  Verfasser  an,  in  einer  Reihe  wciterer 
Chloroformnarcosen  fast  regelmíissig  Acetonurie  constatirt  zu  habcn. 
29  Falle  betreffen  Kinder  im  Alter  von  1 — 10  Jahren;  hier  er- 
gaben  25  positive  Rcsultate,  also  raelir  ais  bei  Erwachsen,  auch 
grossere  Acetonmengen.  Vor  der  Narcose  bestehende  Acetonurie 
wird  nach  B.  stark  gesteigert.  Was  die  Intensitát  und  Dauer  der 
Acetonausscheidung  anbelangt,  so  fand  sich  die  erstere  gewohulich 
am  starksten  in  der  ersten,  selten  in  der  zweiten  post  operationem 
entleerten  Harnportion  vor,  und  klang  allmálilich  ab;  die  Dauer 
bis  zum  voUigen  Schwinden  betrug  in-  der  Regel  2 — 4  Tage,  in 
mehreren  Fallen  bis  zu  9  Tagen.  Beide,  sowohl  Intensitát  aJs 
Dauer,  erscheinen  unabhángig  von  der  Lánge  der  Narcose  und  der 
Art  der  Operation. 

Auf  Acetessigsáure  hat  B.  nur  in  130  FáUen  untersucht  und 
dieselbe  nur  6 mal  in  Spuren  nachgewiesen. 

Nachstehende  Tabelle  bietet  übersichtlich  die  Ergebuisse  meiner 
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eigenen  Untersuchung.  Zum  Nachweise  des  Acetons  habe  ich 
ebenfalls  die  einfache  und  dabei  empfindliche  LegaPsche  Probé 
verwendet,  zur  Prüfung  auf  Acetessigsáure  desgleichen  die  Ger- 
hardt'sche  Eisenchloridreaktioii,  jedoch,  um  sicher  zu  gehen,  mit 
den  Kontrolprüfungen  ira  gckochten  Harne  und  im  Aetherextrakte. 


Alter  und 
Geschlecht 


Dauer  der 
Narkose 
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ce 
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X> 
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a 
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o 

o 
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45 

— 

15 
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20 

+ 

5! 
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50 

+ 

35 

+ 

20 

50 

+ 

40 

15 

15 

+ 

25 

+ 

35 

+ 

16 

+  ! 

25 

+ 

GO 

4  ! 

15 

»- 
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+ 

30 

+ 

25 

+ 

10 

+ 

50 

+ 

35 

+ 

25 

+! 

8 

+ 

12 

+ 

12 

+ 

45 
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Acetessitr. 
saure 


1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
IG. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 


Echinococcus  hep. .    .    . 

Meningocele 

Ostitis  tbc 

llaemangioma     .... 

Labium  lepor 

Fractura  (fem.)  Verb.  '  . 
Lab.  lep.  pal.  fiss.  .  . 
Pseudarthrosis  .  .  .  . 
Ostitis  tbc.  multipl.  •  . 
Palatum  fiss. .  .  .  ,  . 
Nekrosis  tibiae  .... 
Nekrosis  max.  inf.  .  .  . 
Polyomyeiitis  (Nagelung) 

Polydactylie 

Coxitis 

Lymphangioma  .... 
Pes  excavatus  (lledr.)     . 

Ostitis  tbc 

Lymphadenitis  tbc.  .  . 
Hernia  inguinalis  .    .    . 

Ostitis  tbc 

Caries  vertebr 

Osteorayelitis*)  .... 
Lupus  nasi**)  .... 
Osteorayelitis  fem. .  .  . 
Nekrosis  max.  inf..    .    . 

Gonitis  tbc 

Abscessus  pyohacm.  .  . 
Tumor  in  antro.  High.  . 
Lupus  nasi**)  .    .    .    . 


8a  í> 
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2a  ^5 

2a  <J 

2V2a  í> 


6a 
8a 
6a 
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10  a 
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6a 
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8a 
4a 
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15a  cJ 
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9a  P 
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Ih. 
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+ 
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*)  Zweite  Narkose  siehe  Text. 
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An  die  Eintheilung  Becker's  in  drei  Intensitátsgrade  des  Acetons 
habe  ich  mich  nicht  gehalten,  sie  erscheint  mir  zu  subjektiv.  Die 
Falle,  bei  denen  die  Reaktionen  besonders  stark  ausfielen,  sind 
mit  Beispielen  versehen. 

Ich  habe  unter  57  Fallen  30  positive  Resáltate  und  zwar 
Aceten  allein  10  mal,  Acetessigsáure  allein  6  mal,  Aceten  und 
Acetessigsáure  14  mal.  Bei  jenen  Fallen,  wo  Acetessigsáure  im 
Harnc  vorhanden  ist,  konnen,  wie  Becker  angiebt,  geringe  Mengen 
von  Aceten  durch  die  LegaPsche  Probé  nicht  immer  nachgewiesen 
werden;  moglich  waren  solche  auch  in  meinen  6  Fallen  da. 

Ich  kann  gleich  Becker  behaupten,  dass  das  Auftreten  von 
Aceten  oft  áusserst  flüchtiger  Natur  ist,  ich  kann  das  Gleiche  auch 
von  der  Acetessigsáure  aussagen;  oft  findet  man  dieselben  nur  in 
einer  einzigen  Harnportion,  alie  anderen  liefem  negativos  Resul- 
tat.  Ich  fand  Aceten  und  Acetessigsáure  meist  in  der  zweiten 
post.  op.  entleerten  Harnportion  ver,  auch  wenn  die  Blase  vor  der 
Narkose  voUstándig  entleert  gewesen;  ich  konnte  entgegen  Becker, 
der  stets  allmáhliches  Absinken  der  Acetonmenge  beobachtete, 
háufig  ganz  bedeutende  Schwankungen  wahrnehmen,  oft  fehlten 
diese  Korper  in  einer  Portion  um  gleich  in  der  náchsten  in  erheb- 
licher  Menge  aufzutreten,  wieder  zu  verschwinden  und  spáter  noch- 
mals  zu  erscheinen.  In  Fallen  wo  Aceten  und  Acetessigsáure 
na<5hgewiesen  waren,  traten  sie  nicht  immer  gleichzeitig  und  gleich 
stark  auf,  in  einer  Portion  nur  Aceten,  in  einer  anderen  nur  Acet- 
essigsáure, bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  bald  das  eine,  bald 
das  andero  praevalirend.  Die  Dauer  der  Erscheinungen  betrug  in 
der  Regel  3  Tage,  in  einem  Falle  habe  ich  Diaceturie  13  Tage 
lang  beobachten  konnen  (Fall  3).  Vorher  bestehende  geringgradige 
Acetonurie  fand  in  einem  Falle  (25)  sehr  erhebliche  Steigerung, 
die  jedoch  nur  einen  Tag  anhielt,  worauf  das  Aceten  vollstándig 
verschwand;  in  einem  andern  Falle  (27),  wo  ebenfalls  vor  der  Nar- 
kose Acetonspuren  da  waren,  dauerte  die  nach  der  Narkose  etwas 
gesteigerte  Acetonurie  3  Tage.  Bei  einem  4  Jahre  alten  Knaben 
(Perityphlitis,  occlusio)  fand  ich  bereits  vor  der  Operation  be- 
deutende Mengen  Aceten  und  Acetessigsáure,  die  nach  derselben 
das  gleiche  Verhalten  zeigten,  darum  habe  ich  den  Fall  in  die 
Tabelle  nicht  mit  aufgenommen. 

Ganz  interessantes  Verhalten  bot  ein  Knabe  (Fall  23),  an  dem 
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eine  ausgedehnte  Nekrotomie  der  Tibia  vorgenoramen  wurde,  er 
hatte  post  operationem  eine  Spur  von  Aceton,  die  sich  nur  in 
einer  einzigeii  Harnportion  zeigte  und  mehr  ais  fraglich  war;  fünf 
Tage  spáter  behufs  Entfernung  der  tiefcn  Tampons  ganz  ober- 
fláchlich  narkotisirt,  zeigt  er  nun  grosse  Mengen  von  Aceton  und 
Acetessigsáurc;  ein  anderer  Fall,  der  zweizeitig  operirt  wurde  in 
einem  Zwischenraum  von  23  Tagen,  bot  nach  beiden  Narkosen 
gieich  starke  Acetonurie  (No.  25  und  30),  die  jedesmal  3  Tage 
anhielt,  in  der  Zwischenzeit  keine  Spur  von  Aceton. 

Bei  Vergleich  meiner  Befunde  mit  denen  Becker's  findc  ich 
folgende  wesentliche  Unterschiede : 

Das  überaus  háuíige  Auftreten  von  Acetessigsáure  in 
meinen  Fallen,  ferner  die  relativ  geringe  Zahl  raeiner  posi- 
tiven  Befunde,  die  Becker  im  Allgeraeinen  auf  2/3,  für  das 
Kindesalter  speciell  noch  hoher  setzt,  wáhrend  ich  unter  57  Be- 
obachtungen  nur  30  positive  Befunde  habe,  also  ca.  die  Hálfte. 
Beim  Versuche  dieses  diflferente  Verhalten  zu  erkláren,  gelingt  mir 
dies  für  den  ersten  Punkt  leicht.  Schrack,  der  an  der  Grazer 
Kinderklinik  Untersuchungen  über  Acetonurie  und  Diaceturie  bei 
inneren  Erkrankungen  anstellte,  kommt  zu  dem  Schlusse,  dass  bei 
Kindern  sehr  háufig  Acetessigsáure  im  Harne  auftrete,  bei  schweren 
Infectionsprocessen  háufiger  ais  Aceton.  Es  bietet  nun  das  Ver- 
halten des  Harns  nach  Chloroformnarkosen  in  vielfacher  Hinsicht, 
námlich  wíis  das  Auftreten  von  Serumeiweiss,  Nucleoalbumin- 
Cylindern  u.  s.  w.  anbelangt,  aufifallende  Aehnlichkeit  mit  den 
Harnbefunden  bei  acuten  Infectionskrankheiten,  und  wenn  Schrack 
für  die  acuten,  fieberhaften  Erkrankungen  des  Kindesalters  im 
Gcgcnsatz  zum  Ervvachsencn  geháuftes  Auftreten  von  Acetessig- 
sáure íindet,  so  erscheint  auch  das  von  mir  gefundone  gleiche  Ver- 
halten nach  Kindernarkosen  plausibel. 

Schwer  jedoch  fállt  die  Deutung  des  zweiten  Punktes,  nám- 
lich des  differenten  Verhaltens  was  die  Zahl  der  positiven  Befunde 
bctrifft.  Wenn  ich  anführe,  dass  Becker  fast  ausschliesslich  nach 
Aethernarkosen ,  ich  nur  nach  Chloroformnarkosen^)  untersuchte, 
so  bleibt  immer  noch  das  zu  erkláren,    wieso  Becker  bei  seinen 


1)  Ich  habc  ausser  den  57  hier  zqr  Besprechung  gelangten  Pallen  noeh 
eiuige  (5)  untersucht,  die  mit  Billroth'scher  Mischung  narkotisirt  wurden. 
Zwei   zeigten  p.  o.  Acetonurie,    die    übrigen   boten   keinen  abaormen  Befiínd. 
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5  Chloroformnarkosen  allemal  positive  Befunde  hatte;  wenn  ich 
das  nicht  ais  Zufall  ansehen  solí,  so  rauss  ich  es  überhaupt  uner- 
klárt  lassen  und  die  Resultate  weiterer  Beobachter  abwarten. 

Was  die  übrigen  Angaben  über  die  Dauer  und  Intensitát  der 
Erscheinungen  anbelangt,  so  decken  sich  meine  Befunde  so  ziemlich 
mit  jenen  Becker's  und  ich  kann  auch  seiner  Ansicht,  dass  die 
Acetonurie  nach  der  Narkose  ein  Symptora  gesteigerten  Eiweiss- 
zerfalles  ist,  nur  beipflichten.  Die  bedeutsame  Eutdeckung  Becker's 
bildet  einen  überaus  werthvoUen  Beitrag  zur  Kenntniss  der  durch 
das  Chloroform  bedingten  Stoffwechselvorgánge,  sowie  zur  Frage 
der  Acetonurie.  Was  die  letztere  betrifft,  so  besteht  ja  bekanntlich 
darüber  eine  sehr  bedeutende  Literatur.  Acetonurie  wurde  bei  den  ver- 
schiedenartigsten  Erkrankungen  gefunden;  wohl  sind  fast  Alie  darüber 
einig,  dass  sie  auf  gesteigerten  Eiweisszerfall  deutet,  eine  Ansicht, 
die  durch  den  Befund  der  Narkosenacetonurie  eine  neuerliche  Be- 
státigung  findet;  über  ihre  Bedeutung  herrscht  noch  immer  die 
vollste  Unklarheit.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  diese  Frage  ein- 
zugehen;  ich  mochte  nur  nach  Durchsicht  der  Acetonliteratur  dar- 
auf  hinweisen,  dass  heute  nach  Becker's  und  meinen  Befunden 
manches  in  anderem  Lichte  erscheint.  So  finde  ich  z.  B.,  dass 
Baginsky  auf  Grund  von  4  Fallen  Acetonurie  bei  Eklampsie  der 
Kinder  behauptet;  die  Kinder  wurden  zum  Theil  mit  Chloralhydrat, 
zum  Theil  mit  Chloroforminhalationen  behandelt,  ersteres  wurde  zwei 
Kindern  verabreicht,  von  letzteren  steht  leider  nicht  angegeben, 
ob  sie  in  alien  Fallen  angewendet  wurden,  jedcnfalls  empfiehlt 
Baginsky  in  derselben  Arbeit  Chloroforminhalationen  bei  Eklam- 
psie wármstens.  Den  Einfluss  des  Chloralhydrats  kann  er  vermoge 
seiner  Controluntersuchungen  so  ziemlich  ausschlicssen ,  den  Ein- 
fluss der  Chloroforminhalation  hat  er  jedoch  garnicht  beachtet  und 
obzwar  ich  nicht  in  der  Lage  bin,  zu  behaupten,  dass  alie  4  Falle 
Chloroform  inhalirten  (dio  Angaben  über  Therapie  fehlen  in  drei 
Krankengeschichten),  so  muss  es  immerhin  auffallen,  dass  Fall  Ul, 
bei  dem  ausdrücklich  Chloroforminhalationen  angegeben  sind, 
die  „hochgradigste"  Acetonurie  darbot. 

Aber  noch  etwas.  Lustig  hat  Thieren  Theile  des  Nerven- 
systems  exstirpirt  und  namentlich  bei  Exstirpation  des  Plexus 
coeliacus  vorübergehende  Acetonurie  gefunden.  Sollte  dieselbe 
uicht  mit  grósserer  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Narkose  ais  auf  die 
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Exstirpation  zurückzuführen  sein,  umsoraehr,  da  sie  nur  vorüber- 
gehender  Natur  war  bei  dauerndem  Fehlen  des  Plexus?  Da  scheint 
wieder  einmal  das  „post  hoc,  ergo  propter  hoc"  einen  Streich  ge- 
spielt  zu  haben. 

Ich  habe  viele  meiner  Falle  auch  auf  Gallenfarbstoflf  unter- 
sucht  mit  durchwegs  negativem  Resultat,  dagegen  fand  ich  gleich 
Kast  und  Mester  Urobilin.  Wie  ich  mich  bei  dieser  Gelegen- 
heit  überzeugte,  ist  die  Huppert'sche  Probé  für  unsere  Verhált- 
nisse  nicht  genau  genug,  oft  war  die  Flurorescenzprobe  noch  deut- 
lich  positiv  bei  absolut  negatívem  Huppert.  Erstere  wird  naeh 
Wirsing  so  angestellt,  dass  man  ungefáhr  6 — 8 Cetra.  Ham  mit  etwas 
Chloroform  ausschüttelt,  die  überstehende  Flüssigkeit  abgiesst,  und 
zu  dera  Niederschlage  solange  alkoholische  Chlorzinklosung  zusetzt, 
bis  er  vollstándig  gelost  ist;  es  kommen  nun  einige  Tropfen  Am- 
moniak  hinzu,  die  dadurch  wieder  trüb  gewordene  Flüssigkeit  wird 
filtrirt  und  zeigt  bei  Vorhandcnsein  von  Urobilin  prachtvoUe  Fluo- 
rescenz,  dio  Probé  erscheint  im  auffallenden  Lichte  grün,  im  Durch- 
ftiUenden  roth.  Ich  habe  mit  dieser  Probé  háufig  positivo  Resul- 
tate  gehabt.  In  3  Fallen  (Lupus  nasi,  Ostitis  tarsaüs  tbc,  Peri- 
tonitis chronica)  waren  nach  der  Narkose  bedeutende  Menfi:en 
Urobilin  vorhanden,  sowohl  die  Huppert'sche  ais  auch  die 
Wirsing'sche  Probé  deutlich  positiv.  Das  Auftreten  von  Urobilin 
konnte  ich  gleich  Kast  und  Mester  gleichfalls  erst  am  zweiten 
oder  dritten  Tage  nach  der  Narkose  beobachten ;  in  den  genannten 
3  Fallen  war  es  durch  4  Tage  nachweisbar.  Einer  derselben,  den 
ich  schon  gelegentlich  der  Acetonbefujide  erwáhnt  habe,  bei  dera 
eine  Plastik  der  Nase  nach  italienischer  Methode  zweizeitig  vor- 
genommen  wurde,  bot  nach  bciden  Narkosen  nicht  nur  Acetonurie, 
sondern  beidemal  auch  betráchtliche  Urobilinurie. 

Ucber  den  Ursprung  des  Urobilins  nach  der  Chloroforranarkose 
sprechen  sich  Kast  und  Mester  nicht  aus.  Wenn  ich  an  eincn 
Erkiárungsversuch  herangehen  solí,  so  kann  ich  es  nicht  verraeiden, 
einen  sehr  wunden  Punkt  zu  berühren.  Ich  will  es  recht  kurz 
machen. 

Nothnagel,  Bernstcin,  Leyden  und  Andero  fanden  GaUen- 
farbstoff  im  Harn  chloroformirter  Thiere,  letzterer  auch  beim 
Menschen  und  beziehen  denselben  auf  die  Zerstorung  rother  Blut- 
korperchen  durch  das  Chloroform,  die  von  Bóttcher,  Schmiede- 
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berg  u.  A.  behauptet  wird.  Wáhrend  nun  Schenk  und  Mac 
Qiiillan  Veránderungen  der  Blutkorperchen  nicht  zugeben,  leugnen 
andererseits  Kappeler  und  üngar  das  Vorkommen  von  Gallen- 
farbstoff  im  Hame;  so  stehen  einander  die  Meinungen  schroff  gegen- 
iiber;  es  wird  wohl  mit  Recht  hervorgehoben,  dass  das  Vorhanden- 
sein  von  Gallenstoff  allein  nichts  beweise  und  nur  Haemoglobinurie 
unzweideutig  auf  die  Zerstorung  rother  Blutkorperchen  hinweist. 
Sind  nun  die  Beobachtungen  von  Toth  und  Ostertag  richtig,  die 
beira  Versuchsthiere  Haemoglobinurie  fanden,  und  soUten  sich  die- 
selben  boira  Menschen  bestátigen,  dann  wáre  der  durch  das  Chloro- 
form  bedingte  Zerfall  rother  Blutkorperchen  bewiesen.  Der  Befund 
von  Urobilin,  das  neben  Anderem  auch  für  den  Zerfall  von  Blut- 
roth  symptomatisch  ist,  lásst  in  unserem  Falle  gewiss  auch  andero 
Deutung  zu,  im  Zusammenhange  mit  Vorausstehendem  aber  scheint 
er  neuerdings  auf  Zerfall  rother  Blutkorperchen  hinzudeuten. 

Soweit  mcine  Untersuchungen.  Ich  mochte  mir  nur  noch  cr- 
lauben  in  Kürze  einige  eingangs  erwáhnte  und  bisher  nur  theil- 
weise  berührte  Fragen  zu  erortem,  die,  wie  ich  glaube,  eine  all- 
gemeine  Besprechung  zulassen.  Es  ist  dies  vor  AUem  die  Ab- 
hángigkeit  der  pathologischen  Harnbefunde  von  der  Dauer  der 
Narkose  und  der  verbrauchten  Chloroformmenge ,  ein  viel  um- 
strittener  Punkt!  Ich  habe  es  nicht  unterlassen,  beim  Referiren 
über  die  einzelnen  Arbeiten  auch  die  Ansichten  der  verschiedenen 
Beobachter  wiederzugeben.  Ich  mochte  mich  auf  Grund  der  an 
meinem  Materiale  gesammelten  Erfahrungen  dahin  aussprechen, 
dass  wir  vor  AUem  unterscheiden  müssen  zwischen  protrahirten 
Stunden  wáhrenden  Narkosen  —  sie  kommen  nur  ausnahmsweise 
vor,  beim  Thierversuche  wurden  sie  fast  regelmássig  in  Anwendung 
gebracht,  um  die  Verháltnisse  recht  handgreiflich  zu  machen  — 
und  den  gewohnlichen  Operationsnarkosen  von  mitÜerer  Dauer, 
eine  genaue  Grenze  lásst  sich  nicht  ziehen.  Wcnn  ich  von  den 
ersteren  absehe,  die  sicher  Erscheinungen  machen  müssen,  so 
mochte  ich  für  alie  die  genannten  Secretstorungen  der  Niere  be- 
haupten,  dass  weder  die  Dauer  der  Narkose,  wie  gesagt,  in  ge- 
wissen  Grenzen,  noch  die  verbrauchte  Chloroformmenge  eine  Rolle 
spielen.  Wir  kennen  nicht  einmal  beide  genau,  wir  berechnen  gc- 
wohnlich  nicht  die  Zeit  der  eigenüichen  Narkose,  d.  h.  die  Zeit, 
wo  der  Organismus  thatsáchlich  unter  dem  Einflusse  des  Anaestheti- 
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curas  steht,  wir  wissen  nicht,  wie  \iel  von  der  verbrauchten 
Chloroformmenge  wirklich  wirksam  ist,  wie  viel  verloren  ging.  Man 
rechnet  gewohnlich  vom  Verabreichen  des  ersten  Tropfens  bis  zum 
Aussetzen  des  Auftráufelns  oder  zur  Beendigung  der  Operation 
und  bestimmt  die  verbrauchte  Chloroformmenge  durch  Ablesen  an 
einem  gradirten  Behálter.  Das  sind  natürlich  Zahlen,  die  für  die 
Beurtheilung  des  Zusammenhanges  der  Chloroformnachwirkung  mit 
der  Dauer  der  Narkose  und  der  verbrauchten  Chlorofonnmenge 
nur  cum  grano  salis  verwerthbar  sind. 

Aber  auch  diese  Zahlen,  sie  sind  in  meinen  Tabellen  absieht- 
lich  notirt,  sprechen  deutlicli  genug  gegen  die  Abhángigkeit  der 
pathologischen  Harnausscheidungen  und  damit  indirect  der  Nieren- 
veránderungen,  StoíTwechselstorungen  u.  s.  f.  von  der  Narkosen- 
dauer  und  der  Quantitát  des  verbrauchten  Chloroforms.  leh  fand 
Anomalien  der  Harnsecretion  nach  5  Minuten  dauernder  Narkose, 
bei  der  kaum  5  g  Chloroforra  verbraucht  wurden,  und  konnte  oft 
nach  einstündiger  Narkose  im  Harne  nichts  Abnormes  nachweisen. 
Hicr  müssen  wir  jenen  imaginaren  Factor  zu  Rathe  ziehen,  der 
imraer  herlialten  rauss,  wenn  uns  die  reellen  ira  Stiche  lassen  — 
die  individuclie  Disposition. 

In  Bczug  auf  den  Einfluss  des  Alters  habe  ich  in  meinen 
Grenzen  keine  ünterschicde  wahrgenoranien ;  ob  solche  zwischen 
Erwachsenen  und  Kindern  bestehen,  wird  erst  dann  festgestellt 
werden  konncn,  wenn  wir  für  beidc  genügend  verlássliche  Zahlen 
haben  werden.  Ais  für  das  Kindcsalter  specifisch  kann  ich 
dio  Ausscheidung  von  Acetessigsáure  behaupten. 

Die  Gefahren  scheinen  bei  gesunden  Individúen  nicht  be- 
deutend,  sofern  es  sich  nicht  um  protrahirte  Narkosen  handelt;  ob 
jedoch  die  Narkose  nicht  einen  günstigen  Boden  schafft,  wobei  es 
spiiter  nur  eines  Anstosses  bedarf,  um  ernstere  Erscheinungen  her- 
beizuführen,  rauss  dahingcstellt  bleiben,  ebenso,  inwiefern  eventuell 
der  Wundverlauf  durch  Stofifwechselstorungen ,  deren  Producto  wir 
im  Harne  finden,  beeinflusst  wird;  das  Alies  sind  uns  noch  ver- 
schleierte  Bilder.  Das  für  einen  in  irgend  einer  Hinsicht  kranken 
Organisraus  bei  Chloroformnarkosen  Gefalu'cn  bestehen,  darüber 
geben  uns  die  Harnbeí'unde  sichercn  Aufschluss. 

Es  sei  mir  noch  gestattet,    das,    was    ich    auf  Grund  eigener 
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und  mit  Berücksichtigung  fremder  Erfahrungen  zu  behaupten  in 
der  Lage  war,  kurz  zusammenzufassen: 

Im  Anschluss  an  die  Chloroformnarkose  kommt  es  beim 
Menschen  durch  directe  Einwirkung  des  Chloroforms  auf  die  Niere 
zu  einer  mehr  oder  minder  stark  ausgebreiteten  parenchymatosen 
Degeneration  der  Harnkanálchenepithelien  bei  Freibleiben  der  Glo- 
meruli,  für  die  Annahme  einer  Entzündung  fehlen  bisher  noch  alie 
Anhaltspunkte. 

Ais  Folge  dieser  Nierenveránderungen  erscheinen  ira  Harne 
Serumeiweiss,  Nucleoalburain  und  Cylinder,  wobei  das  Zusammen- 
vorkommen  der  letzten  zwei  fast  constant  zu  sein  scheint;  die 
Menge  und  Dauer  dieser  Ausscheidungen  hángt  von  der  Intensitát 
der  Nierenaffectíon  ab,  ist  bei  intacter  Niere  flüchtiger  Art,  bci 
krankem  Organe  hochgradig,  langdauemd  und  mitunter  zu  schwereren 
Erscheinungen  führend. 

Der  Ham  nach  Chloroformnarkosen  zeigt  erhohte  Reducirungs- 
fáhigkeit,  herrührend  einestheils  von  dem  durch  die  Niere  aus- 
geschiedenen  Chloroform,  dann  von  der  ürochloralsáure,  dem  Krea- 
tinin,  Aceton  und  der  Acetessigsáure.  Dass  auch  Glykosurie  die 
Reduction  mit  verschulden  kann,  ist  nach  dem  heutigen  Stande 
der  üntersuchung  kaum  ín  Abrede  zu  stellen;  es  müsste  von  Fall 
zu  Fall  entschieden  werden,  welchc  von  diesen  Korpern  vorhanden 
sind.  Diabetische  Glykosurie  kann  gesteigert,  latenter  Diabetes 
florid  gemacht  werden  und  durch  Coma  zum  Todo  führen. 

Ais  weitcre  Producto  gesteigerten  Gewebszerfalls  erscheinen 
im  Harn  Aceton,  Acetessigsáure  sowie  Kreatinin;  die  vermehrte 
Ausscheidung  des  letzteren  rührt  her  vom  Zerfall  der  Muskel- 
substanz;  die  Acetessigsáure  scheint  bei  Erwachsenen  selten,  für 
das  Kindcsalter  specifisch  zu  sein. 

Das  im  Ham  nach  Chloroformnarkose  gefundene  Urobilin 
konnte  auf  den  Zerfall  der  rothen  Blutkorperchen  zurückzuführen 
sein;  ob  es  auch  zur  Ausscheidung  von  Gallenfarbstoflf  kommt, 
bedarf  für  den  Menschen    noch  weiterer  genauerer  ¡Üntersuchung. 

Mit  Ausschluss  protrahirter,  Stunden  dauemder  Narkosen,  ist  das 
Auftreten  der  gonanten  Hambefunde  weder  von  der  Dauer  der  Nar- 
kose,  noch  von  der  verbrauchten  Chloroformmenge  abhángig,  sondem 
lediglich  von  der  individuellen  Diposition  des  betreffenden  Organismus. 
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Ich  will  es  unterlíissen,  gleich  Anderen,  auf  Gruiid  diesen 
Harnbefunde  Falle  zusammenzustellen ,  welche  von  dcr  Narkose 
ausgeschlossen  werden  soUen,  vor  zweizeitigen  Operationen  zu 
wari>en  oder  gar  zu  verlangen,  man  moge  bei  solchen  die  zweite 
üperation  so  langc  hinausschieben,  bis  der  Harn  nicht  reducirt 
u.  s.  f. ;  man  muss  sich  dessen  bewusst  sein,  dass  in  der  Chirurgie 
viel  wichtigere  Fragen  entscheidend  sind  und  es  wird  wird  wohl 
Niemand  mit  Rücksicht  auf  derartige  Momente  einen  sonst  dringend 
indicirten  Eingriff  unterlassen.  Zur  Vorsicht  zu  mahnen,  oder  gar 
vor  überflüssigera  Narkotisiren  zu  warnen,  halte  ich  heute  für  ganz 
unzeitgeraáss.  Berend  sa^  in  einer  Abhandlung  „zur  Chloro- 
formfrage'^: 

„Der  Arzt  wird  oft  in  die  Lage  versetzt  zu  einem  Remédiura 
anceps  seine  Zuflucht  nehmen  zu  miissen.  Ich  glaube  darum  durch- 
aus  nicht,  dass  das  Chloroform  ais  Anaestheticum  unbedingt  zu 
verwerfen  sei.  Im  Gegentheil,  das  anerkannt  heroische  Mittel  wird 
und  muss  den  unglücklichen  Leidenden  schon  aus  Humanitáts- 
gründen  erhalten  bleiben.  Es  ihnen  rauben,  scheint,  bevor  w^ir 
ein  sicherer  wirkendes  entdecken  —  bis  jetzt  giebt  es  keins  — 
Frevel.  Freilich  darf  es  nicht  bei  jeder  Zahnextraction,  kurz  nicht 
überall,  wie  ehedcm  zur  Zeit  des  herrschenden  Enthusiasraus  an- 
gewandt  und  die  Falle  miissen  steU  genau  erwogen  werden,  die 
sich  ohne  Besorgniss  vor  Gefahr  dazu  eignen  dürften." 

So  Berend  ira  Jahre  1852.  Ich  werde  mir  nicht  erlauben 
heute,  wo  wir  durch  über  vierzigjáhrige  ErfaJirung  die  mannigfachen 
Gefahren  des  Chloroforms  besser  kennen  und  leidcr  nur  zum  Theil 
vermeiden  gelernt  haben,  Jemauden  darán  zu  erinnern,  er  moge 
mit  dera  Chlnroform  nicht  zu  leichtsinnig  umgehen.  Solche  Dingc 
verstehen  sich  von  selbst.  Man  darf  sich  über  die  Tragweite  dicser 
üntersuchungen  keiner  Táuschung  hingeben,  durch  dieselben  kann 
man  raoraentan  der  Chirurgie  weder  einen  gTOSsen  Dienst  erweisen, 
noch  auch  den  Siegeslauf  derselben  in  irgend  einer  Weise  beein- 
flussen.  Ich  glaube  man  geht  am  richtigsten,  wenn  man  sich  mit 
der  allerdings  bescheidenen  Rolle  begnügt,  Material  herbeigetragen 
zu  haben  zu  einem  Baue,  dessen  Vollendung  noch  in  weiter  Femé 
liegt.  Wenn  ich  mich  bemühte,  das  wcnige  von  mir  gelieferte 
durch  genaue  Untersuchung  für  die  Zukunft  verwendbar  zg  machen, 
Ho  hoíTc  ich  der  Intention  meines  hochverehrten  Chefs,  des  Herrn 
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Professor  Bayer,  nach  Moglichkeit  entsprochcn  zu  haben,  den 
ich  bitte,  für  dio  allscitige  Forderung  raeiner  Bo>strebungcn  meinen 
wanusten  Dank  entgegen  nehmen  zu  woUen. 

Es  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht  auch  Hcrní  Dr.  Bittner, 
Secundárarzt  der  Abtheilung,  für  die  Anregung  und  die  freundliche 
Unterstützung  meiner  Arbeit  bestens  zu  danken. 


Literatur  -  Verzeichniss. 

(Arbeiten,  die  sich  mit  Aether-  und  anderen  Narkosen  befassen,  wurden  nicht 
berücksichtigt ;  von  solchen,  die  neben  anderen  Anaestheticis  auch  das  Chloro- 
form  behandeln,  wurden  nur  die  bei  letzterem  gefundenen  Resultate  in  Be- 

tracht  gezogen.) 

Casper,  Casper's  Wochenschr.  1850.  —  Langenbeck,  Berend's 
Chloroformstatistik,  Ilannovor  1850.  —  Linhart,  Oesterr.  Zeitschr.  f.  pract. 
Heilk.  1859. —  Nothnagel,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1866.—  Berend,  Chloro- 
formstat.  (s.  o.),  enthaltend  die  Falle  von  Robinson,  Margrath,  Gorre, 
Sabarth  u.  A.  —  Gading,  Ueber  d.  Urs.  d.  Leichenersch.  des  Chloroform- 
todes,  Berlin  1879.  —  .Tunkers  Diss.  Bonn  1883.  —  üngar,  Vierteljahrs- 
schrift  f.  ger.  Med.  1887.  —  Strassmann,  Virchow's  Arch.  1889.  —  Oster- 
ta^f,  Virchow's  A.  1889.  —  Bastianelli,  Bull.  d.  osped.  di  Roma  1891.  — 
Fraenkel,  Virchow's  A.  CXXVII.  und  CXXIX.  1892.  —  Kast  und  Mester, 
Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1890.  —  Salkowsky,  Virch.  A.  1889.  —  Taniguti, 
Virch.  A.  1890.  —  Terrier  und  Patain,  Bull.  d.  1.  Soc.  chirurg.  1884.  — 
Hegar  und  Kaltenbach,  Virch.  A.  1869.  —  Hofmeier,  Bericht  d.  Ges.  f. 
Gynaekol.  1892.  —  Bouchard,  Gaz.  hebd.  d.  med.  1884.  —  Path,  Pester 
med.-chir.  Presse,  1887.  —  Toth,  Pester  med. -chir.  Presse,  1887.  —  Patain, 
Bull.  d.  1.  Soc.  chir.  1888.  —  Lutze,  Dissert.  Würzburg  18ÍK).  —  Luther, 
Münchn.  med.  W.  1893  und  Klin.  Zeit-  u.  Streitfr.  1893.  --  Rindskopf, 
Deutsche  med.  W.  1893.  -  Wunderlich,  Beitr.  z.  klin.  Chir.  1894.— 
Alessandri,  II  Policlin.  1894.  —  Doyer,  Diss.  Amsterdam  1894.  — 
Kouwer,  Nederl.  Weekbl.  voor  Geneesk.  1894.  —  Friedlánder,  Viertel- 
jahrsschr.  f.  ger.  Med.  1894.  Suppl.  —  Eisendraht,  Deutsche  Zeitschr.  für 
Chir.  1895.  —  Neumann,  Arch.  f.  Kinderh.  1891.  —  Huppert,  Anl.  zur 
qual.  u.  quant.  Untersuchung  d.  Hames.  Wiesbaden  1890.  —  Noorden,  Berl. 
klin.  W.  1886.  —  Kossler,  Berl.  klin.  W.  1895.  -  -  Lieblein,  Prager  med. 
\V.  1894.  —  Osswald,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1894.  —  Schreiber,  Arch.  f. 
experim.  Path.  u.  Pharm.  1885.  —  Obermayer,  Centralbl.  f.  klin.  Med.  1892. 
—  Ott,  Zeitschr.  f.  Ileilk.  1895.  —  Ileubner,  Festschr.  z.  Ehren  Henoch's. 
1890.  —  Tewes,  Jahrb.  f.  Kinderh.  1893.  —  Reckmann,  Jahrb.  f.  Kinderh. 
1894.  —  Vogel,  Virch.  Handb.  d.  spoc.  Path.  u.  Ther.  1865.  -  Thiem  und 
Fischer,    Deutsche  Medicinalztg.  1886.   -  Tandberg,   Jahrb.   f.  Kinderh. 


682    Dr.  Friedrirh  Nachod,  Harnbofiinde  nach  Ghloroformnarkosen. 

1889.  —   Senator,    D¡e  Albuminurie  ¡n  phys.  iind  klin.  Beziehong.   Berlín 

1890.  -  Zweifel,  Berl.  klin.  W.  1874  und  Arch.  f.  Gyn.  1877.  —  Fubini, 
Mol.  Unters.  1882.  —  Kast,  Berl.  klin.  W.  1888.  —  Pohl,  Arch.  f.  experím: 
Pathol.  u.  Pharm.  1891.  —  Reynovo,  Ann.  d.  scienc.  nat.  1855.  —  Hart- 
mann,    pro    venia    leg.    Giessen    1855.' —  Sabarth,    Würzburg   1866. — 
Redard,  Rev.  d.  chirurg.  1886.  —  Zeller,  Zeitschr.  f.  phys.  Chem.  1883.  — 
Külz,  ebenda  Bd.  IX.  —  Mering  und  Musculus,  Ber.  d.  chem.  Gesellsch. 
Bd.  VIII.  —  Landwehr,  Centr.  f.  med.  Wiss.  1885.  —  Wedensky,  Zlschr. 
f.  phys.  Chem.  Bd.  XII.  —  Udransky,  ebenda  Bd.  XI.  —  Pavy,  Croon.  lect. 
of  points  concct.  with  diab.  1878.  —  Seegen,  Wiener  med.  W.  1888.  —  Pa- 
tón, Rep.for  thelaborat.oftheRoyalColl.of  Phys.  Edinburgh  1894.  —  Landau, 
Berl.  klin.  W.  1888.  —  Huntington,  New  York  med.  Record  1880.  —  Fort, 
Gaz.  des  Hópit.  1883.  —  Spender,  Med.-chir.  Transact.  1892.  —  Becker, 
Deutsche  med.  Woch.  1894  und  Virchow^s  A.  1895.  —  Schrack,  Jahrb.  für 
Kinderh.  1889.  —  Baginsky,  Arch.  f.  Kinderh.  1887.  —  Lustig,  Lo  Speri- 
mentale  1891.  —  Wirsing,  Verhandlungen    der   phys.-med.  Ges.  zu  Würz- 
burg 1892.  —  Bernstein,   Mol.  Unters.  X.  —  Ley  den,  Arch.  für  klin. 
Ghir.  1874.  — Bottcher,V  i  r  ch.  Arch.  1865.  —  S  c  h  en  k ,  Wiener  acad.  Sitzungs- 
bcrichte  1868.  —  Schmiedeberg,  Arch.  f.  Heilk.    1867.  —  Mac  Quillan, 
Deutsche  Klinik   1869.  —  Kappeler,   Deutsche  Chirurg.  1880.  —  Berend, 
Zur  Chlorofonnfrage.   Breslau  1852. 


XX. 

Zur  Behandlimg  starrwandiger  Hóhlen- 

wunden. 


Von 

l>r.  Gf«  Híeulier^ 

(Mit  zahlreichen  Figuren.) 


Im  Anfang  meiner  chirurgischen  Thátigkeit  vor  etwa  20  Jahren 
bestand  über  die  Behandlung  grosserer  Knochenwunden  nach  Se- 
questrotomien,  Ausráumungen  von  Knochenabscessen  und  tubcr- 
culosen  Heerden  kaura  eine  verschiedene  Meinung.  Man  schaffte 
einen  weiten  Zugang,  ráumte  alies  Krankhafte  aus,  reinigtc  und 
desinficirte  die  Wundhohle,  tamponnirte  mit  Feuerschwamm,  Charpie, 
Schwámmen,  in  spáteren  Jahren  mit  antiseptischer  Gaze,  Watte, 
Jute,  Torf-  oder  Holzwollesáckchen,  mit  Jodoform,  Salicyl-,  Gyps- 
oder  anderen  Streupulvern  und  legte  darüber  den  Wund-  resp. 
fixirenden  Verband.  Das  Ganze  geschah  seit  1873  unter  künst- 
licher  Blutleere,  deren  Vortheile  gerade  bei  derartigen  Knochen- 
operationen  besonders  aufFállig  waren.  Die  Wunden  heilten  sodann 
per  secundara  intentionem  meist  sehr  langsam,  unter  erheblicher 
Secretion  bei  háufigem  Verbandwechsel.  Nicht  selten  blieben 
eiterade  Fisteln  zurück,  welche  für  den  Patientcn  nicht  nur  unbe- 
quera,  sondern  in  Folge  der  langdauernden  Eiterverluste  und  der 
Gefahr  accidenteller  Wundkrankheiten  gefahrlich  werden  konnten. 
In  manchen  Fallen  gaben  sogar  diese  in  nicht  obliterirte  Knochen- 
hohlen  führenden  Gánge  die  Veranlassung  zur  Entstehung  bosartiger 

^)  Vortrag,    gehalten    auf   der  Versammlung   der  Gesellschaft    deutscher 
Naturforscher  und  Acrzte  zu  Lübeck  1895.     16.— 21.  Scptember. 

Archiv  fllr  klin.  (nñrurgio.    LI.    li.  ^^ 
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Geschwülste.  Kam  es  aber  schliesslieh  zur  Heilung,  so  blieben 
gewohnlich  breite,  mit  dem  Knochen  verwachsene  Narben  zurück, 
in  denen  sich  —  besonders  am  Unterschenkel  —  oft  Geschwürc 
bildeten,  deren  Beseitigung  fernere  operativo  Behandlung  erforder- 
lich  machte. 

Nach  Einführung  der  antiseptischen  Wundbehandlung  lag  es 
nahe,  auch  für  die  grossen  Knochenwunden  nach  Nckrotornien, 
Evidements  etc.  bessere  Heilungen  zu  eireichen.  Die  Richtung 
für  diese  Versuche  wurde  angedeutet  durch  die  Erfahrungen, 
welche  man  mit  der  Organisationsfahigkeit  der  in  frischen  Knochen- 
defecten  befindlichen  Gerinnsel  —  nach  Osteotomien  und  bei  com- 
plicirten  Fracturen  —  gemacht  hatte.  Diese  Organisation  der 
Coagula  war  bereits  Lister  bekannt,  Les  ser  beschrieb  den  Vor- 
gang  genauer  und  Volkmann^  bestátigte  die  Angaben  Lesser's 
in  folgender  Weise.  „Das  die  Wunde  ausfüllende  Blutcoaguluní 
bleibt  dunkel  schwarzroth  in  einem  eigcnthümlichen  breiigen  Zu- 
stande  6,  8  Tage  in  der  Wunde  liegen,  ohne  sich  zu  verándem, 
zu  decoloriren  oder  zu  zerfliessen.  Die  Granulationen  wachsen  in 
dasselbe  hinein  und  verzehren  es.  Andere  Male  I5st  es  sich  end- 
lich  von  der  Wunde  ab  und  fállt,  wesentlich  verkleinert,  im 
Uebrigen  aber  unverándert,  ais  eine  feste,  kornige  Masse  heraus. 
Endlich  gestaltet  sich  der  Verlauf  in  noch  anderen  Fallen  so,  dass 
das  Blutgerinnsel  nach  8,  14  Tagen  stárker  schrumpft  und  eine  leder- 
farbene,  zuweilen  geradezu  orangeneFarbe  annimmt  und  wie  ein  wenig 
feuchter  Schorf  auf  der  Wunde  liegt,  der  sich  erst  ablost,  wenn 
sich  darunter  die  Uebcrnarbung  bereits  voUendet  hat.  Wir  haben 
diesen  Modus  der  Wundheilung  namentlich  auch  bei  Meisselosteo- 
tomien  der  Tibia  und  selbst  des  Fémur  bcobachtet,  vro  doch  das 
Blutcoagulum  bis  in  die  Knochenspaltc  hineinreicht.  Es  ist  dies 
eine  Heilung  unter  dem  Scliorf,  die  man  freilich  an  feucht  gehal- 
tenen  Wundcn  meines  Wissens  sonst  nic  beobachtct  hat  und  zwar 
haben  wir  auf  diese  Weise  Blutgerinnsel  ohne  Eiterung  in  Knochen- 
spalten  sich  bis  zu  6  Wochen  und  lánger  erhalten  sehen."  Weitcre 
Erfahrungen  hattcn  uns  gelehrt,  daí>s  dio  Coagula  sich  annáhernd 
ebenso  verhielten,  wenn  z.  B.  nach  einer  Osteotomie  oder  bei  com- 
plicirten  Fracturen  die  Haut  über  dem  Knochendefect  durch  die 
Nalit  vcreinigt  wurde.  Für  solchc  nicht  inficirte,  frische  Knochen- 
wunden erwies  sich    soniit  das  Blutgerinnsel  ais   ein  ausserordent- 
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lich    werthvoUes    PüllmateriaJ.     Wenn    nach   Sequestrotomien    und 

áhnlichen  Operationen  eine  vollstándige  Reinigung  und  Desinficirung 

der  Wunde  zu  erreichcn   war,    so    musste    es    auch  hier  gelingen, 

mit  Hilfe    des    geronneneii  Blutcs    primare  Heilungen    zu  erziclen. 

Von  derartigen  Betrachtungen  ausgehend,  sind  die  ersten  dahin  ge- 

richteten  Versuche    meines  Wissens    von    mir   im  Jahre  1879  ge- 

macht   worden   und    zwar   habe  ich^    mich    darüber    in  folgender 

Weise  geáussert: 

Die  ausgezeichneten  Resultate,  zu  denen  die  Dauerverbánde  führten, 
mussten  den  Wunsch  nahe  legen,  das  Verfahien  auf  die  Behandlung  moglichst 
vieler  Wunden  auszudehnen.  Unsere  ersten  Versuche  beschrankten  sich  auf 
kleinere  Weíchtheilswunden,  wir  gingen  über  zu  den  Amputationen,  sodann 
zu  den  Resectionen  und  Osteotomien,  und  die  neuesten  Versuche  beziehen  sich 
auf  Nekrotomien  und  Evidements.  Das  hat  nun  seine  doppelte  Schwierigkeit; 
erstens  ist  es  ausserordentlich  schwer,  die  vor  derOperation  meist  mit  stinken- 
dem  Eiter  erfüUte  Knochenhohle  nach  Entfernung  des  Sequesters  gründlich  zu 
desinficiren.  Zuweilen  gelingt  dies  aber  doch,  zumal  wenn  die  Eiterlache  lan- 
gere  Zeit  vorher,  von  den  bestehenden  Fistelgangen  aus,  háufig  ausgespült  und 
gereinigt  wird,  so  gut  es  eben  die  vorliegenden  Verhaltnisse  gestatten.  Die 
zweite  Schwierigkeit  wird  durch  die  Blutstillung  bedingt,  ^elche  ohneTampon 
erreicht  werden  muss,  weil  die  nach  einigen  Tagen  nothwcndige  Entfernung 
desselben  einen  Verbandwechsel  erheischen  würde.  Ich  ging  demnach  in  fol- 
gender Weise  vor:  Nach  moglichst  energischer  Desinfection  wurde  die  Haut 
über  der  Wunde  in  grosster  Ausdehnung  durch  Catgutnáhte  vereinigt,  ein 
starkes  antiseptisches  Polster  auf  die  Wunde  gelegt,  darüber  einige  Watte- 
bausche,  sodann  folgten  Gazeverband  und  elastische  Binde  in  bekannter  Weise, 
sowie  schliesslich  die  Losung  der  Constriction  bei  hochgehaltener  Extremitat. 
Dieser  Verband  lag  in  einigen  Fallen  14  Tage,  einmal  sogar  6  Wochen,  mehr- 
fach  musste  er  aber  wegen  drohender  Zersetzung  nach  2 — 3  Tagen  gewcclisclt 
werden.  Den  Tampon  bildet  also  hier  das  in  die  freie  Wundhohle  einge- 
drungene,  spáter  geronnene  Blut.  Im  günstigsten  Falle  wird  das  Coagulum 
ohne  Eiterbildung  organisirt,  oder  durch  hervorwucherndo  Granulationen  er- 
setzt  worden.  Die  Blutstillung  gelang  auf  diese  Weise  ebenso  sicher,  wie  vor- 
dem  durch  die  Einlegung  eincs  Watte-  oder  Gazetampons,  jedenfalls  trat  nic- 
mals  Blut  an  die  Oberflache  des  Verbandes.  Die  erste  derartige  Operatíon 
machte  ich  um  Ostern  1879  bei  einem  Patienten,  der  an  Nekrosis  humeri  litt. 
Nach  ausgiebiger  Durchtrcnnung  derWeichtheilc  an  der  Aussenseite  des  Ober- 
armes,  Freilegung  des  Knochens  und  Aufmeisselung  der  Todtenlade  entfernte 
ich  einen  Totalsequester,  welcher  den  oberen  zwei  Dritttheilen  des  Oberarm- 
schaftes  entsprach,  sodann  wurden  die  Granulationen  ausgeschabt,  die 
Knochenwundfláche  geglattet,  Drains  eingelegt,  genüht  und  schliesslich  die 
Constriction  gelost.  Der  erste  Verband  lag  14  Tage,  er  enthielt  bei  seiner  Ent- 
fernung sehr  wenig  Eiter,  Zersetzung  des  Secretes  war  nicht  eingctreten,  die 
aussere  Wunde  nahczu  verheilt,  dio  Draiiis  rcsorbirt,  und  uriter  einifcren  Salben- 

44* 
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verbánden  erfolgte  vollkommene  Ileilung,  so  dass  Patient  6  Wochen  nach  der 
Operation  entlassen  werden  konnte.  Bei  einer  anderen  Nekrotomie  des 
Humerus  sahen  wir  absoluto  Heilung  unter  einem  Verbande,  welcher  6  Wochen 
lag.  In  einigen  Fallen  war  der  Verlauf  nicht  so  günstig;  ofter  musste,  wie 
bereíts  ei'wáhnt,  der  Verband  vorzeitig  entfernt  werden,  mehnnals  war  das 
Coagulum  vereitert  und  die  Vereinigung  der  Wundrander  ausgeblieben,  immer 
aber  erfolgte  die  Heilung  verbal tnissmássig  rasch  bei  geringer  Secretion,  unter 
wenig  Verbánden  und  ohne  Fistelbildung. 

So  günstige  Heilungsvorgánge  kainen  früher  viel  seltener  vor;  war  auch 
nieist  der  Wundverlauf  günstig,  so  blieben  doch  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
Fisteln  zurück,  welche  eine  oder  mehrere  Nachoperationen  nóthig  machten. 
Die  Fistel  wurde  erweitert,  der  Knochen  freigelegt  und  meist  ais  Ursache  der 
verzogerten  Heilung  ein  kleiner  Sequester  oder  mehrere  aufgefunden.  Diese 
mussten  entweder  bei  der  ersten  Operation  übersehen  sein,  oder  sich  ersi 
spater  gebildet  haben.  Erstere  Annahme  ist  bestimmt  zurückzuweisen,  da  Herr 
Gehcimrath  Esmarch  die  Nekrotomie  so  radical  wie  moglich  ausführt  und 
daher  von  dem  Uebersohen  eines  Sequesters  nicht  wohl  die  Rede  sein  kann, 
auch  werden  durch  Entfernung  aller  Unebenheiten  und  Knochenvorsprünge  aus 
der  muldenartig  gemeisselten  Knochenhohle  moglichst  günstige  Bedingungen 
ful'  die  spátere  Ernáhrung  geschalTt.  Wenn  wir  also  annehmen  müssen,  dass 
die  durch  Nachoperationen  entfernten  kleinen  Sequester  erst  nach  der  ersten 
Nekrotomie  entstanden,  so  liegt  die  Vermuthung  ausscrordentlich  nahe,  dass 
dieses  durch  die  früher  bei  uns  gebrauchlichen  Tampons  bedingt  war,  aus  fol- 
genden  Gründen.  Der  niit  grosser  Kraft  in  die  Wunde  gepresste  Wattetampon 
drángt  sich  überall,  wo  er  der  Knochenwundfláche  anliegt,  in  dessen  Poren, 
Gefásscanálchen  und  Markraume  hinein,  dabei  wird  ein  Theil  der  Blutbahnen 
verlegt  oder  verstopft  und  das  ausserhalb  der  Circulationsunterbrechung 
liegende  Knocliengewebe  muss  an  manchen  Stellen  ohne  Ernáhrung  bleiben. 
Hier  werden  sich  oberfláchliche,  meist  sehr  ílache,  wenig  ausgedehnte  Se- 
quester bilden,  deren  spontane  Ausstossung  dem  Organismus  nicht  immer  ge- 
lingt  und  deren  Vorhandensein  so  háufig  zu  den  erwáhnten  Fistelbild ungen 
führt.  Ich  glaube  in  der  That,  es  handelt  sich  hier  um  eine  partidle  Druck- 
gangrán  der  oberfláchlichsten  Gewebsschicht  der  Knochenmulde,  auf  welcher 
ja  der  in  angegebener  Weise  verderblich  wirkende  Druck  des  Tampons  lasteí. 
Ausserdem  aber  muss  letzterer,  selbst  wenn  er  nur  3G— 48  Stunden  in  der 
Wunde  liegt,  daselbst  ais  Fremdkorper  ganz  energisch  reizen,  wáhrend  das 
Coagulum  ais  natüi'lichste  Bedeckung  einer  Wunde,  ohne  irgend  welche  Reize 
hervorzurufen,  díeselbe  allseitig  und  gleichmá,ssig  deckt.  (Archiv  für  klinische 
Chirurgie  Bd.  25  Heft  1  pag.  136— o8  in  einer  Arbeit  über  dio  Vcránderung 
decalc.  Knochenrohren  in  Weichtheilswunden  etc.) 

Das  vorstehend  beschriebene  VerfaJiren,  welches  in  áhnlicher 
Weise  von  Schede  ais  Heilung  unter  dem  fcuchten  Blutscliorf,  von 
Jul.  Wolff  ais  Ueberdachungsmethode  beschricbcn  wurde,  ist  sodann 
von  Ostern  1879  bisllerbst  1882  bei  44  Kranken  angewandt  worden. 
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Ich  habe  bei  anderer  Gelegenheit,  im  Jahre  1884,  berichtet,  davss  die 

Erfolge  unseren  Env^artungcn  nicht  entsprachen  (cf.  auch  S.  690),  es 

unterblieb    daher    cine    gcnaue  Beschreibung  jener  44  Falle.     In- 

zwischen  sind  meine  Aufzeichnungen  aus  jener  Zeit  nicht  verloren 

gegangen,    und    da    es    sich  heute  um  cine  kurze  Behandlung  der 

ganzen  Frage  handelt,  raag  ein  Hinweis  auf  unsere  damaligen  Re- 

sultate  angebracht  sein.     Diese  waren  wie  folgt: 

7  primare  Heilungen  nach  4  Operationen  wegen  Nekrosen  und  3  Ope- 
rationen  wegen  tuberculoser  Ostitis.  19 mal  umschriebene  Eiterung  aber 
schliesslich  dauernde  Heilung  ohne  Fistel,  raeist  mit  guterNarbe,  nach  12  Ope- 
rationen wegen  Nekrosen  und  7  Operationen  wegen  tuberculoser  Ostitis;  18  mal 
Eiterung  und  Entlassung  mit  secernirenden  Fisteln,  welche  spater  in  einigen 
Fallen  ausheilten,  nach  13  Operationen  wegen  Nekrosen  und  5  Operationen 
wegen  tuberculoser  Ostitis. 

Ais  Ursachc  der  ^^elen  Misserfolge  musste  ich  in  erster  Linie 

die  ungenügende  Asepsis  der  mit  Blut  gefüUten  Hohlen  betrachten 

und  meine  Bemühungen    waren    demnach   darauf   gerichtet,    hierin 

cine  grossero  Sicherheit  zu  erlangen.    Ohne  lírfolg  blieben  zunáchst 

Ausspülungen    mit    starkon  Carbol-    und   Chlorzinklosungen ,    auch 

das  Einstreuen  ven  Jodoform  und  anderen  antiseptischen  Pulvem, 

welche  mit  dem  Blut  unterraischt  das  Coagulum  widerstandsfáhiger 

machen  sollten,  führte  nicht  zum  Ziel.     Ich  versuchte  sodann  eine 

sehr  energische  und  durch  5 — 10  Minuten  fortgesetzte  Ausspülung 

der  Wunde  mit  der  sogenannten  Hochdrucksdouche,    aus   der  eine 

schwache  Carbollosung  in  starkem  Strahl  unter  hohem  Druck  auf  die 

Wunde  geleitet  wurde.  Auch  dies  nützte  ebenso  wenig,  wie  spater  von 

mir  angestellte  Versuche    mit  primárer  Tamponade  und  Secundár- 

naht    nach    2 — 3    Tagen.     Je    grosser    die  Knochenhóhle ,    desto 

schwieriger   erwies  sich  natürlich  die  Beseitigung  resp.  Abtodtung 

der  Entzündungserreger,  und  je  ausgedehnter  der  mit  Blut  gefüllte 

todte  Raum,    desto    hánfiger    saben    wir  eitrigen  Zerfall  des  Blut- 

gerinnsels.     Nur   wenn    es   bei  oberfláchlichen  Knochenmulden  gc- 

lang,    die    den  Defect    überdachenden  Weichtheile    so  weit  einzu- 

drückcn,  dass  Periost  und  Knochenwundfláche  sich  nahezu  überall 

berührten,    erfolgte   fast  ausnahmslos  primare  Heilung.     Für  diese 

Falle  ist  denn  auch  das  Ueberdachungsverfahren  von  mir  stets  bei- 

behalten   worden.     Bei    ausgedehnten  Knochenoperationen  dagegen 

ging  ich  zu  einer  anderen  Methode  über,  von  der  spater  die  Rede 

sein  wird.     Einstweilen  muss  ich  in  dieser  historischen  Darlegung 
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mich  noch  mit  der  Ueberdachungsmethode  —  oder  wenn  Sie 
Schede's  Bezeichnung  vorziehon  —  mit  dem  feuchten  Blutschorf 
bescháftigon,  welcher  zu  oiner  Zeit,  wo  ich  ihn  für  die  Mehrzahl 
der  Falle  bereits  aufgegeben  hatte,  noch  eine  gcwisse  Rolle 
spielen  sollte. 

Gelegentlich  des  11.  Chirurgisclion  Kongresses  in  Berlin  wurden 
von  H.  Schmid'  aus  der  Küster'schen  Klinik  geheilte  Nekrosen 
vorgestellt.  welclie  mit  Salicylpulver  behandelt  waren.  Wáhrend 
der  Discussion  ausserte  Esmarch  sich  über  die  bereits  vorhin 
von  mir  erwáhnte  Nckrosenbehandlung  wie  folgt: 

Horr  Esmarch:  Ich  glaube  nicht,  dass  derVerband  vor  dem  in  meiner 
Klinik  üblichen  Dauerverbande  Vortheile  gewahrt.  Wir  bringen  jetzt  gar  nichts 
mehr  in  die  Wunde  hinein,  wir  haben  früher  auch  diese  grossen  Wunden  mit 
verschiedenen  Dcsinfectionsmitteln  tamponnirt,  aber  wir  nahen  jetzt  nach  Ne- 
krotoniie  auch  die  grossten  Wunden  zusamraen,  lassen  nur  eine  kleine  Stelle 
oiTen,  aus  der  das  Wundsecret  licrausflicssen  kann  und  losen  erst  dann,  wenn 
der  comprimirende  Verband  vollstandig  angelegt  ist,  den  Schlauch.  Wir  sehen 
dann  in  der  Regel  gar  keine  Nachblutung,  es  bildet  sich  so  wenig  Wundsecret, 
dass  wir  den  ersten  Verband  6  Wochen  liegen  lassen  kónnen,  und  wenn  wir 
ihn  abnehmen,  sind  in  der  Regel  nur  noch  kleine  Granulationsfláchen  vor- 
handen  da,  wo  das  Drainloch  offen  blieb,  und  in  dem  Verbande  findet  sich 
ausserordentlich  wenig  blutiges  Wundsecret.  Wir  bringen  also  kein  Stypticum, 
kein  Antisepticum  in  die  Wundhohle  hinein  und  der  Vortheil,  dass  wir  in  der 
Reí^el  nur  einen  Verband  in  sechs  Wochen  gebrauchen,  ist  doch  gewiss  hoch 
anzuschlagen.  Wir  verwerthen  einfach  die  Lister'sche  Lehre  von  der  Organi- 
sation  des  Blutextravasates  auch  für  diese  Falle. 

Herr  Schmid:  Ich  mochte  mir  nur  die  Frage  erlauben,  in  welcher \Veise 
die  Heilung  resp.  die  ganze  Ueberlagerung  mit  Haut  bei  sehr  ausgedehnt^n 
Nekrotomien  zu  Stande  kommt,  bei  denen  ich  mir  nicht  gut  denken  kann,  wie 
sie  bedeckt  werden  konnen. 

Herr  Esmarch:  Wir  lassen  den  líohlraum  frei,  und  derselbe  füUt  sich 
mit  Blut  aus. 

Herr  Se  he  de  (Hamburg):  Es  ist  uns  in  der  letzten  Zeit  wiederholt  ge- 
lungen,  in  derselben  Wcise,  wie  es  Herr  Esmarch  beschreibt,  aber  mit  Hülfe 
einer  anderen  V'erbandmethode,  über  dio  Herr  Kümmell  berichtcn  wird,  noch 
bessere  Resultate  zu  erzielen  insofern,  ais  wir  mit  zwei  Verbanden  in  Zeit 
von  14  Tagen  vollkommene  Heilung  ohne  irgend  welche  Fistel  orzielt  haben. 

In  dem  folgendcn  Vortrage  von  Kümmell*  war  die  Rede 
von  der  Anwendung  des  Sublimáis,  von  Sand-,  Aschekissen,  Glas- 
wolle,  Glasdrainage  etc.,  und  in  der  anschlicssend  gegebenen  Sta- 
tistik  finde  ich  unter  Nekrotomien  und  Osteotomien  einige  Falle, 
welche    áhnlich    wie    in    der  Kieler  Klinik  —  natürlich  nach  An- 
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füllung  der  Knochenhohle  mit  Blut  —  ^enáht  waren.  Statt  der 
decalcinirton  Knochendrains  benutzte  Eümmell  Glaswolle,  statt 
der  Torfpolster,  die  von  ihm  erapfohlenen  Sandkissen  zur  Bedeckung 
der  Wuiide.  Die  Hauptsache  war  dieselbe,  die  Unterscheidung  von 
der  alteren  Kieler  Methode  nebeiisáchlicli.  An  der  Mehrzahl  der 
von  Kümraell  angeführten  Falle  wurde.  übrigens  eine  primare 
Heilung  nicht  angestrebt,  sondern  die  Knochenmulde  mit  Sublimat- 
sand  ausgeTüllt. 

Im  Jahre  1886  hielt  sodann  Schede^  seinen  Vortrag  über 
die  Heilung  der  Wunden  unter  dera  feuchten  Blutschorf.  Uns 
interessirt  die  Sache  hier  nur,  soweit  sie  .sich  auf  Knochenopera- 
tionen  bezieht.  Auch  Schede  macht  „die  hohe  Organisations- 
fáhigkeit  des  Blutes  der  Heilung  der  Wunden,  der  raschen  und 
naturgemássen  AusfüUung  von  Substanzverlusten  und  Wundhohlen 
dienstbar."  Die  Erfolge  Schede's  waren  im  Gegensatz  zu  den 
unsrigen  ganz  ausserordentlich  günstig:  29  Nekrotomien,  davon  die 
grosse  Mehrzahl  „typisch  geheilt".  11  Knochenabscesse  mit  neun 
typischen  Heilungen  und  nur  zwei  Eiterungen.  19  Ausmeisselungen 
tuberculoser  Knochenherde  ausserhalb  der  Gelenke,  davon  16 
typisch  geheilt,  3  Recidive.  Vor  der  AnfüUung  mit  Blut  wurde 
die  Wunde  mit  Sublimatlosung  1  :  1000  desinficirt,  hernach  mit 
Sublimatgaze  und  Mooskissen  verbunden,  aber  nicht  drainirt.  Ob 
nun  Schede  dauemd  dieselben  günstigen  Erfolge  gehabt  hat,  ist 
mir  unbekannt,  zunáchst  fand  das  Verfahren  einige  Vertreter,  aber 
schon  seit  ethchen  Jahren  ist  von  der  Blutschorf behandlung  bei 
Nekrosen  etc.  in  der  Litteratur  nicht  mehr  viel  die  Redo.  Jeden- 
falls  war  die  Aeusserung  Schede's  irrthümlich,  dass  es  bisher 
kaum  je  zu  einem  emstlichen  Versuch  gekommen  sei,  die  Coagula 
¡n  solcher  Weise  zu  benutzen.  Ohne  daraus  einen  Vorwurf  abzu- 
Iciten,  sólito  hier  einfach  die  thatsáchlichc  Entwdcklung  der  Sache 
constatirt  werden.  Es  ist  das  von  Bedeutung,  weil  ich  spiiter  auf 
die  Blutschorfbehandlung  wieder  zurückkommen  werde. 

Die  überraschenden  Erfolge  Schede's  veranlassten  mich  s.  Z., 
die  seit  1882  für  alie  tiefen  Knochenhohlen  aufgegebenen  Versuchc 
mit  der  Bhittamponade  zu  wiederholen  und  zwar  gcnau  nach 
vSchede's  Vorschriften;  ich  fand  meine  früheren,  wcnig  errauthigen- 
den  Beobachtungen  wiederum  bestátigt,  sah  mich  daher  nicht  ver- 
anlasst,  von  der  inzwischen  für  derartige  Falle  eingeführten  Lappcn- 
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eiustülpuiig  abzugeheii.  tfeber  dieses  Verfahren  habe  ich  zuerst 
im  Jahre  1883^  berichtet  und  dasselbe  1884  in  den  Vorschiágen 
zur  Beseitigung  der  Dcainage  genauer  beschrieben.  Es  heisst  dort 
Seite  45: 

Wir  habén,  wenn  in  früherer  Zeit  derartige  Wnnden  nach  Xekrotomieen 
oder  ahnlichen  Operationen  entstanden,  resorbirbare  Drains  bis  auf  den  Gnind 
der  Hohle  gelegt  und  ulsdann  die  Hautrander  zusonimengenaht ;  wir  sucfaten 
femer  durch  fesle  Comprossion  das  die  Knochenmulde  üherbrüchende  Haut- 
dach  einzudriiclten,  iim  dadurch  die  Wundhühle  moglichst  zu  verWeinem.  So 
oft  djes  bis  zur  rSIligeti  Auskloidung  der  Knochonhohlc  gelang,  trat  meist  pri- 
mare Verklebung  ein  —  in  anderen  Fallen  abor  voreiterte  gcwShnlich  das  die 
Ilótile  anfullend»  Coaguhim.  Nun  haben  wir  neuerdings  die  Eínstül|>ungs- 
nahte  un<t  Lappenimplantationen  eingeführt. 

Durch  die  Einstülpungsnaht  kíinnen  wir  auf  cinfache  Weise  die  von  ihrer 

Unterlage  elwas  abgelosten  und  mobil  gemachten  Hautlappen  bis  an  den  Grund 

oberllachiicher  Knochenmnlden  bringcn.  Dnbei  legen  Haut-  und  Knoohenwund- 

tl&chen  5:0  sich  aneinander,  dass  jede  Hiihlenbildung  renni<'den,  dagegcn  eine 

primHre  Verklebung  mCgüch  wird.     Wir  benutzen  für 

diese  Nfihte  starkes  Catgut  und  legen  dieselben  in  Ab- 

stánden  von  2— H  Ctm.  durch  dio  Unisclilagsfalten  der 

e i nandergegenüber  geste) lien  Hautlappen  (siehe  Fig,  1). 

Zuweilen  schneiden  einigc  allzu  straff  angezogene 

Faden  vor  Resorption  das  Catgut  durch,  eventuell  nach 

eingetretener  Gangritn  eines  feinen  Hautstroifens.    Man 

findet  alsdann  bei    Entrernung  des  ersten  Verbandes 

scbmale  Granulationsstreifen ,    welche    die    Wundünie 

resp.  Narbe  reohtwinklig  kreuzen.   Uiese  Gtanul atienen 

.     liegen  ganz  oberfláchlich  und  pflegen  schnell  zu  heüen. 

Lappenimplantationen    cignen    sich    für    grosse    Substanzverlnste    tief- 

liegender  Knochon.  Nach  unseren  ini  lotzten  Somester  gemachten  Erfahrungen 

inüssen  wir  die  Imptantation  von  Weichtlieitslappen  für  eine  ganz  wesentliche 

Verbessening  hallen. 

An  Beispielen  wird  sodann  erlautert,  dass  es  wichtig  sei,  die 
den  Sequester  resp.  den  cariosen  Heerd  bedeckenden  Knochen- 
raassen  in  weiter  Ausdehnung,  bi.s  auf  den  tiefsten  Punkt  der 
Hohle  allmalig  abfallend,  forízumeissolti,  die  Weichtheilslappen  durch 
líxsUrpation  der  dicken  parostalen  Sehwielen  zu  mobilisiren  und 
sic  im  Grund  der  Knochenmulde  durch  Niigel  oder  sogen.  Ein- 
Ntülpungsnáhtc  zu  lixircn.  Mit  geringen  Abweichungen  biii  ich 
nun  dieser  Methode  seit  über  10  Jahren  treu  geblieben,  in  einer 
(írossen  Zahl  von  Fallen  hat  sie  nicht  nur  zu  verhaltnissmássig 
jaschen,  soiidern  auch  dauemd  guten  Erfolgen  geführt,  und  da  die- 
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selbe  raeines  Erachkns  stets  einen  —  wenn  auch  viellcicht  be- 
scheidenen  —  Platz  in  der  Chinirgie  behaupten  wird,  halte  ich 
eine  durch  halb  schematisehe  Abbildungen  kurz  eriáutertc  Dar- 
stellung  des  Verfahrens  für  angebracht. 

In  Figur  2  sind  die  Vcrhaltnisse  eincr  ausgedehnten  Nckrose 
dcr  Tibia  dargestellt. 

Fig,  2. 


Figur  3  deutet  die  Verháltnisse  an,  wie  sie  vorlicgeri  nach 
Ablosung  der  Haut,  Umschneidung  uiid  Exstirpation  der  Fistel- 
gánge,  Exstirpation  der  paroslalen  Schwielen,  Abineisselung  der 
den  Scquester  bedeckenden  Todteulade,  Eiitferniing  des  Sequesters, 
Ausráumung  dcr  Granulationen  und  Reinigung  der  Wunde. 

Wie  man  sielit,  ist  die  starke  Schwielc,  welche  sich  zwisclieii 
Todtenlade  und  Haut  dureh  parostalc  Bindegewebswuchomng  gc- 
bildet  hat,  in  wcitcr  Ausdehnung  entfernt  worden.  Nur  auf  dipsü 
Weise  lasst  sich  eine,  fiir  die  spatere  Einstülpung  durcliaus  er- 
forderliche  Mobilisirung  dcr  Weichtheilslappen  crreichen.  Síárkere 
arterielle  Gefásse,  welehc  hin  und  wieder  in  dickerc  Schwii-lon- 
massen  eindringcn,  müsscn  vorLosung  des  Sohlaiiclies  nntrrbundcn 
werden.     Unter  Beobachtung    dieser  Vorsicht    habe  ich  nach  der- 


artigcn  líxslirpationen,  selbst  wenn  sic  sehr  ausgicbig  war 
raals  übermassige  Nachblutuiigen  crlebt.. 


Nadidem  rtic  AVeichtlicilslappen,  wie  Figur  4  aiidoiilot,  iii 
den  Knocliendefect  ringelcgt  worilon  sind,  soUen  sic  iii  diesorLage 
fíxirt  werden.  Das  liisst  sicli  dureh  Nágel,  Niihíc  (Figuré)  oder 
Heftpflasterstrcifen  (Figur  5)  erreichen. 
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Dio  Anbringung  und  Entfemung  der  Nagcl  ist  zuwcilen 
schwierig,  daher  die  Benutzung  derselben  nur  für  solche  Lappen- 
implaatationen  zu  empfehlen,  bei  denen  eine  andero  Art  der 
Fixation  nicht  au9reichen  niouhte.  (Fig.  10  und  12.)  Aber  auch 
gegen  dic  Einstülpungsnahte  liegen  Bedenken  vor;  wenii  dieselben 
ihren  Zweck  erreichen  soUen,  so  ist  eine  ziemlicli  starke  Spannung 
erfordcrlich  und  diese  führt  oft  zu  umschriebeiier  Druckgangrán 
mit  folgender  Stichkanalseiterung.    Ich  verwende  daher  neuerdings 

Fig.  5. 


lange  Heftpflastcrstrcifen,  wclche  die  Weichtheile  von  weit  her  gpfren 
die  Knochenhohle  heranziehen  und  die  Lage  der  eingestülpten 
Lappeii  vollkoramen  sichem.  Der  zwischen  den  lotztcren  blcibende 
Spalt  wird  vor  AnJegung  der  Pflasterstreifcn  tnit  Jodoformgazc 
gefüllt. 

Je  nach  dem  Altor  des  Paticnten  wcrdcn  di«  eingelegten 
Wcichtheillappen  früher  oder  spáter  dnrch  ciño  vom  Kiiochen, 
Periost  und  parostalen  Bindcgcwebe  ausgehcndo  Gewebsncubildung 
allmálig  wieder  emporgehoben ,  bis  sic  schlicsslich  annáhcmd  odor 
vollkoininen  in  ihr  früberes  Nivcau  gelangen.  Alsdann  bleibt  iibcr 
dem  meist  durch  leichte  Abpiattung  in  seiner  Form  etwas  ver- 
ánderten  regenerirtcn  Knochen  nur  eine  dellenfnrmige  Ab- 
senkung  der  Haut,  deren  Mitte  von  der,  oft  mit  dem  unter- 
begenden    Knochen    verwachsenen  Narbe    eingenommen    wird.     Je 
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j'ünger  das  Individuiim,  desto  vollstándiger  und  rascher  die  Re- 
generation.  Bei  alteren  Leuten  bleibt  gewohnlich  eine  ziemlich 
erhebliche  Einsenkung  bestehen,  weil  die  Wiederbildung  des  ver- 
lorenen  Knochens  nur  langsam  und  ungenügend  von  statten  geht. 

Nacli  der  Entfeniung  sehr  ausgedehnter  Sequester  in  der  Náhe 
des  Kniegelenkes,  ziiweilen  auch  an  anderen  Kórperstellen,  reichen 
die  eingestülpten  Weichtheillappen  nicht  immcr  bis  an  den  Grund 
der  Knochenhóhle  und  es  bleibt  ein  grosserer  Theil  des  Knochens 
unbedeckt.  Man  wartet  zunjichst  das  Granulationsstadium  ab  und  kann 
hernach  die  Uebemarbung  der  in  der  Tiefe  des  Wundspaltes  liegenden 
Granulationen    durch  Hautüberpflanzung   wesentlich    beschleunigen. 

Aehnliche  Einstülpungsniethoden  sind  von  Riedel  und  Anderen 
empfohlen  worden. 

RiedeP  schlági:  vom  neugebildeten  Knochen  sehr  viel  weg, 
um  jede  Spannung  der  eingelcgten  Haut  zu  verhüten;  aus  dem- 
selben  Grunde  werden  fixirende  Nágel  und  Náhte  moglichst  ver- 
mieden  und  nothigenfalls  Hautimplantationen  sowie  Transplantationen 
angewandt,  uní  die  Knochenwunde  zu  bedecken. 

Wáhrend  also  Riedel  u.  A.  eino  sehr  ausgiebige  Entfernung 
des  verdickten  Knochens  empfohlen,  benutzt  Lücke^  (1889)  einen 
Theil  der  sorgsam.  conservirten  Todtenlade  zur  Bildung  eines  Haut- 
Periost-Knochenlappens,  welchen  er  in  die  nach  Ausráumung  des 
Sequesters  entstandene  Hohle  eindrückt.  Unter  der  Bezeichnung 
der  osteoplastischen  Nekrotomie  empfahl  Bier^  (1892)  ein  áhn- 
liches  Verfahren,  besonders  am  Unterschenkcl.  Ueber  den  Werth 
dieser  letztgenannten  Methoden  stehen  mir  keine  Erfahrungen  zu 
Gebote,  aber  ungünstig  erscheint  mir  der  zwischen  eingelegtem 
Knochendeckel  und  Knochenmulde  doch  wohl  immer  verbleibende 
Spalt,  denn  für  die  Organisation  des  den  letzteren  hernach  er- 
füllenden  Blutgerinnsels  liegen  die  Chancen  meines  Erachtens  recht 
ungünstig;  ich  vennuthc,  dass  von  hier  ausgehende  Eiterungcn  die 
Heilung  oft  verzogern  werden. 

Ueber  die  beim  Einstülpungsverfahren  erforderliche  Schnitt- 
führung  und  Lappenbildung  wáren  noch  einige  ergánzende  Mit- 
theilungen  zu  machen.  Die  Schnitte  werden  im  AUgemeinen  in 
der  Lángsrichtung  geführt  und  zwar  vom  einen  Ende  der  von  aussen 
durchfühlbaren  Knochenauftreibung  bis  zum  anderen,  ira  Uebrigen 
wird  eine  Erláuterung  des  Verfahrens  an  einigen  Beispielen  genügen. 
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Figur.6.    Nckrotomia  femoris.    Zwei  seitlicbe,  weit  ahgolfistc 
und  eingestülptc  Lappeii.     Zustaiid  nach  erfolgtcr  Heilung. 


Fignr  7.  Kiioehenabscess  am  unteren  Femurendc.  Ausscr 
zwoi  scitlichcn,  wird  eiii  dreieckigcr  Lappeii  gebildct  zur  Bcdcukuiig 
der  unieren  steil  abfaUendeii  Wand.  Zur  Fixatioii  dieseff  drcicckigcii 
Lappeiiíi  ist  eiii  Nagel  erfordcrlich,  ausüordcín  ciiiigc  Hfrtpfla,ster- 
stroifeii  uiid  obcrliacliliche  Náhte. 

¥\g.  7. 


Figur  8.      Drcieckigc    LappenbiMuiig    untcr    ahiilichcn    Vcr- 
liáltiiissdi  ain  obcren  Ende  des  Fémur. 


Figur  9.  Drcicckige  Lappcnbildiing  bcí  «chr  tiefcr  Knochcn- 
hiihle  am  untorcn  Femurciide  init  ziemlich  steil  abfallender  unterer 
Wandung.  Nach  Anhcüung  dcr  eingestülpten  und  iinplantirteii 
Lappen  bleibt  eine  den  tiefsten  Absclinitt  der  Knochenhíihlo  ein- 
uehmendc  granulirendc  Flacbe,  doren  Uobrrnarbunt;'  dureh  Tliicrsi^b- 
ücbc  Hauttraiüjplantatiüuen  besehieunigt  wird. 


Figur  10.  Nckrotomia  tibiac.  Oberc  und  unt«re  Wand  der 
Knochenhiihie  in  dcr  Jípiphyscnnáhe  steil  abfallciid,  es  wird  daher  jo 
ein  obercr  und  unturer  dreieckigcr  J^appon  gcbildet.  Fixation  durch 
'i  Nagel,  cinigc  olierfliidiliche  Nálite  und  Heftpflasterstreifen. 

Fig.  10. 


Figur  11  u.  12.  Knochenabsoess  am  unteren  Femurrande. 
Sehr  tifie  und  ziemlielí  kurzcHnhlo.  Lappenbildung,  Implantation 
und  Kixatinn  wio  naclisteliend  in  Fig.   11   u.   12  angedoulet. 

Fig.  II. 
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Figur  13.  Bei  unterraiiiírter  Haul,  mehrfacher  Fistolbildung 
Q.  s.  w,  sind  zuweiien  gaiiz  atypische  Suhnittführungen  angebracht. 
Ais  Beispiel  diene  folgender  Fall.  Ausgedehnte  Caries  der  Ulna, 
pcríostale  Abscesse,  mehrcre  Fisteln,  alte  von  früheren  Operationcn 
herrührendc  Narben.  Nacli  Aiisráumung  dor  Abscesse,  Excisión 
dor  Fisteíii  und  Narben,  Entfeniung  der  krankeii  Knoclientheile 
werden  die  durch  wcite  HauUblosung  mobilisirten  Lappen  in  die 
KnochenhÓhlung  eingeschlagen  und  durch  lockere  Náhte  fixirt.  Die 
Zeichnung  giebt  die  VerhiUtnisse  níich  erfolgter  Heilung  wieder. 


Soweit  líber  die  Hauteinstülpungen  und  andere  denselben  ver- 
wandte  Metlioden.  Ausscr  diesen  sind  nun  im  Laufe  der  letzten 
10  Jahre  eine  ganze  Reihe  von  Behandlungsarten  der  Knoelien- 
hohlen  entstanden,  welche  sich  vielfach  an  experimentelle  Studien 
über  Knochentransplantationen  anlehnten. 

Ollier,  Bruns^"  und  Külliker'^  stellten  experiraentell  fest, 
dass  vollkonimen  aus  seinem  Zusammenliang  mit  dcni  Knoclien 
gebrachtcs  Knochenraark  nach  Replacirung  oder,  bei  deinselben 
Thier  an  oine  entfernte  Kerperstelle  gebracht,  einheile  und 
icbensfabig  bleibe.  Wolff  erwies  óie  Einheilung  voUstjindig 
heraustrcpanirtcr  Schadelstückc.  Jakiniowitsch^^  repiacirte  aus 
jedem  Zusammenhang  gelijste  Knochenstücke  grósserer  Rtiliren- 
knochen  und  sah  sie  nach  der  Einheilung  weiter  functioniren. 
V,  Bergmann"  machte  die  Beobaehtuug,  daas  ein  frühcr  abgc- 
splittertes  Stüek  vom  Condyl.  ext.  femoris  ins  Ligt.  cruciatum  ein- 
getríeben  und  dort  angcwachsen  sei.  Max  Ewen"  behauptete  auf 
Grund  seiner  Erfahrungen,  dass  von  Mensch  zu  llensch  transplantirte 
Knochenstüekchen  weiter  wachsen  und  lebend  bleiben  konnten;  er 
war  es  denn  auch,  weleher  grossere  Defecto  an  den  RulirenknocUen 
durch    Transpiantation    vun    Knochenkeilen ,    die    bei    der    Ostco- 
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tomie  rachitischer  Kinder  gewonnen  waren,  erfolgreich  behandelte. 
Poncet^^  schlágt  1887  vor,  Knochendefecte  nach  Ostitis  und Nekrose 
durch  Transplantation  von  Knochenstückchen  in  die  granolircnde 
Wunde  auszugleichen.  Die  Fragmente  werden  entnommen  den 
Korperstellen ,  wo  die  Knochenbildung  am  activsten  ist,  also  von 
den  Epiphysen  der  Rohrenknochen  in  der  Náhe  des  Knorpels. 
Man  solí  die  Kuochenstückchen  womoglich  von  Kindem  nehmen, 
doch  lassen  sich  auch  junge  Thiere  verwenden. 

1889  berichtet  Middeldorpf^^  über  ein  Verfahren,  welches  an 
der  Freiburger  Klinik  seit  ca.  2  Jaliren  zur  Behandlung  von  Knochen- 
liohlen  angewandt  wurde.  Die  Hohlen  werden  angefüUt  mit  ent- 
kalkten,  event.  auch  jodoforrairten  Knochenspánen;  das  Verfahren 
wurde  in  Gebrauch  gezogen  nach  Nekrotomien  und  Evidements.  In 
den  weitaus  meisten  Fallen  sah  man  die  Spáne  einheilen  resp.  durch 
Resorption  verschwinden.  Auf  Mitteldorpf  folgte  Senn^*^.  Er 
nimmt  das  Material  aus  der  Tibia  eines  Ochsen,  entkalkt  in  Salz- 
sáure,  schneidet  den  decalcinirten  Knochen  in  millimeterdicke  Streifen, 
legt  diesel ben  in  Sublimatspiritus  und  bestáubt  sie  kurz  vor  dem 
Gebrauch  mit  Jodoform.  Ausstopfung  der  sorgsam  desinficirten 
Hohle  mit  diesem  Material,  Naht  des  Periostes  und  der  Haut, 
resorbirbares  Drain  aus  zusamraengedrehten  Katgutfáden.  Losung 
des  blutabschnürenden  Schlauches  erst  nach  Vollendung  des 
Yerban  des.  Für  dieses  Mitteldorpf-Senn'sche  Verfahren  troten 
spátcr  Deaver^^,  Mackie^®,  Kümmell^o^  Le  Dentu^i  und 
Andero  ein,  es  scheint  auch  neuerdings  noch  manche  Anhánger  zu 
haben.  Ich  gehore  nicht  dazu,  weil  meine  Erfahrungen  üble  waren, 
auch  V.  Bergmann22  verraag  von  einer  derartigen  Anfüllung grosser 
Knochenhohlcn  nichts  Gutes  zu  berichten,  Anderen  wird  es  ebenso 
ergangen  sein,  denn  das  Suchen  nach  neuen  Methoden  nimmt 
kcin  Ende. 

In  jüngster  Zeit  ist  die  Anfüllung  der  Knochendefecte  mit 
todtem  heterogenen  Material  beliebt.  Schon  früher  hatte  Hamilton 
zu  dem  Zweck  desinficirte  Schwámme  benutzt.  v.  Lesser^^  be- 
richtet 1884  über  Thierversuche  mit  Gummi,  Kork  und  Bleikugeln. 
Giordano^*  resecirt  die  Tibia  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung, 
und  nach  Einsetzung  eines  23  Ctm.  langen  Eisenstückes  von  10 
bis  12  Mm.  Dicke,  das  oben  und  unten  einen  Meniskus  von  Elfen- 
bein  trug,  solí  Ileilung  erfolgt  sein.    In  áhnlicher  Weise  verwendet 
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Gluck^s  Elfenbeinstücke,  Stábe  und  Gelenkkorper  und  will  z.  Th. 
dauemde  Einheilungen  erlebt  haben.  Zur  Ausgleichung  eines  grossen 
Humerusdefectes  legtc  Péan^e  1894  eine  Prothese  ein,  die  aus  Kaut- 
schuck  und  Platiniridium  bestand,  und  schliesslich  veranlassten  die 
Erfolge  der  Zahniirzte  auch  Chirurgen  zur  Plombirung  grosser 
Knochenhohlen.  Dreesmann^^  nimmt  dazu  Gipsbrei,  mit  5  proc. 
CarboUosung  angerührt.  M ayeres  plombirt  mit  Kupferamalgam, 
Sonnenburg^^  befindet  sich  mit  derselben  Substanz  nocli  (d.h.  1894) 
im  Versuchsstadium ,  und  Farquhar  Curtis^^  ncnnt  ais  Ersatz- 
raaterial  für  Knochendefecte  verschiedene  Metalle,  Celluloid,  Gips, 
Katgut,  Elfenbein,  Ilalsted's  Fibre,  lebende  Knochen  von  dem- 
selben  sowie  von  anderen  Individúen  und  dekalcinirte  Knochen.  Also 
Auswahl  genug;  alies  durchzuprobiren  ist  unmoglich  und  für  mich 
auch  wenig  verlockend. 

Abgcsehen  von  ganz  vereinzelten  Fallen  grosser  Knochendefecte 
nach  Verletzungen,  bci  Pscudarthrosen  etc.,  wo  ja  der  Einheilungs- 
versuch  einer  Prothese  aus  diesem  oder  jenen  Material  angebrach 
scin  mag,  handelt  es  sich  in  der  uns  zur  Zeit  bescháftigenden  Fragc 
fast  immer  um  die  nach  Evideraents  und  Sequestrotomien  bleibenden 
llohlen.  Wenn  man  nun  —  mit  den  anderweitig  zu  erreichenden 
Rcsultaten  nicht  zufrieden  —  solche  Hohlen  zur  primaren  Hcilung 
bringen  will,  so  muss  zunáchst  darán  gedacht  werden,  den  Hohl- 
raum  zu  füUen  und  zwar  mit  einem  StofiF,  der  entweder  einheilt 
oder  reactionslos  zur  Resorption  gelangt.  Da  fragt  sich  zunáchst: 
welches  ist  theoretisch  das  beste  FüUmaterial?  Ohne  Frage  kommt 
in  erster  Linie  frisches  Knochcngewebc  von  demselben  Individuum 
in  Betracht.  Da  ist  es  nun  von  Wichtigkcit  festzustellen,  ob  der- 
artig  eingepflanzte  Knochenstückchen  spáterhin  ais  lebende  Substanz 
sich  activ  an  dem  Aufbau  des  neuen  Gewebes  betheiligen,  oder  ob 
sie  ais  Freradkorper  liegen  bleibcn,  welche  resorbirt,  viclleicht  ein- 
gekapselt  oder  gar  gelegentlich  ausgestóssen  werden.  Zur  Einheilung 
sind  derartige  Knochentheilchcn  zuweilen  gebracht  es  untcrlicgt 
auch  keinem  Zweifel,  dass  unter  besondors  giinstigen  Verháltnissen 
voUkommen  losgeloste  Knochensplitter,  z.B.  bei  subcutanen Fracturen, 
ihre  Vitalitát  behalten,  aber  unter  den  für  uns  in  Betracht  kommen- 
den  Verháltnissen  bleibt  den  eingepflanzten  Knochenstückchen  ihre 
Vitalitát  gewohnlich  nicht,  im  AUgemeincn  darf  man  annehmen, 
dass  sie  cinc  durchaus  passive  Rolle  spielen  und  zur  Beschleunigung 

Arehiv  fllr  klin.  Clúrurgie.   LI.   3.  ^^ 
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(1er  Ossiíication  nicht  iiiehr  beitragen  ais  jeder  andere  Fremdkorper, 
z.  B.  decalcinirter  Knochen.  Damit  aber  fállt  jeder  specifische 
Vortheil  frisch  transplaiitirter  Knocheiistückchen  weg. 

In  der  Hoffnung,  solche  Hohlen  mit  lobend  bleibender  Substanz 
fülleii  zu  konncii,  habe  ich  auch  versucht,  Fettstückchen  zur  Ein- 
heilung  zu  bringen,  welche  dem  subcutanen  Gowebe  desselben  In- 
dividuums  entnommen  waren. 

Wáhrend  ich  bei  anderen  Korpergewebeii  mit  solchen  Fett- 
implantationen  ^^  gute  Erfahrungen  gemacht  hatte,  liessen  sie  mich 
hier  im  Stich,  sie  heilten  gewohnlich  nicht  ein  und  wurden  nicht 
resorbirt,  sondern  fast  inimer  ais  nekrotische  Fetzen  ausgestossen. 
Wenn  nach  derartigen  Erfahrungen  hoher  organisirtc  Gewebe  zur 
Anfüllung  starrwandiger  Wunden  sich  nicht  eigneten,  so  war  wiederum 
das  Blut  ohnc  Frage  dcr  náclist  berechtigte  Stoff  und  zwar  auf 
Grund  seiner  hohen  Organisationsfáhigkeit.  Freilich  liegt  auch  das 
Blutgerinnsol  ohne  jede  active  Betheiligung  an  der  Gewebsneu- 
bildung  —  man  darf  wohl  sagen  ais  Fremdkorper  —  in  dem 
Knochen,  aber  dicser  „  Fremdkorper"  entstammt  demselben  Organis- 
mus  und  kein  anderer  von  ausscn  hineingebrachter  Stoff  wird  so 
schnell  rosorbirt,  verschwindct  su  spur-  und  reizlos  aus  dem  Korper 
wie  das  Coagulum,  welches  doch  unter  alien  ümstánden  zunáchst 
die  nórmale  Bedeckung  jedes  verletzten  Korpergewebes,  das  nórmale 
FüUmaterial  jedes  subcutanen  traumatischen  Dcfectes  ist;  schon  aus 
diesem  Grunde  .musste  es  in  erster  Linie  berücksichtigt  werden, 
nachdem  die  Versuche,  organische  Gewebe  einzupflanzen,  zu  unge- 
nügenden  Erfolgen  geführt  hatten. 

Wenn  nun  derartige  Erwágungen  mich  bei  der  Beurtheilung 
jeder  neuen  Publikation  ¡mmer  wieder  auf  das  Blutgerinnsel  ais 
das  Bessere  zurückführten,  so  machten  die  guten  Resultate,  welche 
Middeldorpf,  Senn,  Kümm e  11  und  Andere  mit  den  decalcinirten 
Knochenstückchen  erreicht  haben  wollten,  doch  stutzig.  Die 
Herrén  hatten  ohne  Zweifel  bessere  Erfolge  mit  ihrem  von  decal- 
cinirten Knochenstückchen  durchsetzten  Gerinnsel  erzielt,  ais  ich 
s.  Zt.  mit  dem  einfachen  Coagulum,  obwohl  letzterem  ais  dem 
mehr  homogenen  Korper  cine  grossere  physiologische  Berechtigung 
zucrkannt  werden  musste.  Ich  kann  mir  diesen  scheinbaren  Wider- 
spruch  nur  auf  folgende  Weise  erkláren.  Es  gelingt  im  Allgemeinen 
trotz  Spülungen,  Desinfectionen  und  Einstreuen  antiseptischer  Pulver 
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nicht,  dio  iii  den  Wandungen  der  Knochenmulde  befindlichen  Ent- 
zündungserreger  zu  beseitigen  oder  zu  todten ;  das  die  letztere  dem- 
náchst  erfüllendc  Coagulum  ist  zwar  aseptisch,  aber  widerstandslos 
den  umgebenden  feindlicheii  Elementen  preisgegeben,  die  gewohiüich 
denZerfall  herbeiführen.  Anders  bei  der  Middeldorpf-Senn'schen 
Methode.  Die  eingelegten  Knochenstückchen  sind  antiseptísch  prá- 
parirt  und  jodoformirt;  das  nach  Losung  des  Schlauches  sich 
zwischen  die  einzelnen  Fragmente  ergiessende  Blut  gerinnt,  und 
nun  haben  wir  ein  Coagulum,  welches  zwar  von  zahlreichen  decaí- 
cinirten  Knochenstücken  durchsetzt  ist,  deren  jedes  aber  ais  Tráger 
eines  wirksamen  Antisepticum  das  Gerinnsel  gegen  áussere  Angriffe 
widerstandsfáhiger  macht  und  es  vor  dem  Zerfall  bewahrt.  Ich 
kann  daher  die  Berechtigung  dieser  im  Coagulum  enthaltenen,  an 
und  für  sich  überflüssigen  Fremdkórper  nur  auf  Grund  ihrer  Eigen- 
schaft  ais  gleichmássig  vertheilte  Tráger  des  Jodoforms  anerkennen. 
Bei  einigen  s.  Zt.  von  mir  angestellten  Versuchen  mit  dem  Mitt ei- 
der pf-Senn' schen  Verfahren  zeigte  sich,  dass  in  manchen  Fallen 
friiher  oder  spáter,  raeist  unter  kaum  nennenswerther  Reaction, 
einzelne  der  eingelegten  Fremdkórper  zieralich  unverándert  ausge- 
stossen  und  dadurch  die  Heilungen  verzogert  wurden.  Aber  die 
auf  diese  Weise  erreichte  gleichmássige  Jodoformirung  hatte  ihre 
Bedeutung.  Ich  lasse  die  Frage,  in  welcher  Weise  das  Jodoform 
wirkt,  hier  unerortert.  Man  hált  ja  neuerdings  die  Localwirkung 
des  Jodoforms  auf  die  Gewebe  durch  Auflockerung  der  epitheloiden 
Elemente  und  Beforderung  ihrer  Resorption  für  das  Wesentliche 
des  Heilungsprocesses  und  legt  diesem  Vorgang  weit  grossere  Be- 
deutung bei  ais  der  antibacteriellen  Wirkung  des  Mittels.  In  dieser 
Hinsicht  sind  die  neueren  Arbeiten  von  Stubenrauch*^  und 
Haasler^^  von  Bedeutung.  Für  mich  steht  fest,  dass  ein  jodo- 
formirtes  Coagulum  widerstandsfáhiger  ist  ais  das  einfache  Blut- 
gerinnsel,  ich  bemühte  mich  daher,  eine  gleichmássige  Jodoformirung 
desselben  zu  erreichen  und  hoífte  auf  diese  Weise  für  die  Be- 
handlung starrwandiger  Hohlen  weitere  Vortheile  zu  erreichen.  Das 
früher  schon  versuchte  Bestreuen  der  Knochenwandungen  mit  Jodo- 
form nützte  nicht  viel,  denn  es  sank  in  dem  zunáchst  flüssigen 
Blut  zu  Boden  und  blieb  auf  dem  Grund  der  Hohle  ais  geballter 
Fremdkórper  liegen,  wáhrend  die  grosse  Masse  des  darüber  stehen- 
den,  alsbald    gerinnenden  Blutes  fast  gar  kein  Jodoform  enthielt. 

45* 
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ích  habe  sodann  in  vielen  Fallen  die  Knochenhohlen  vor  Anlegung 
der  Naht  und  vor  Losung  des  Schlauches  mit  Jodoformglycerin 
gefüUt.  Bekanntlich  sinkt  aber  auch  in  der  Glyeerinniischung  das 
Jodoform  bald  zu  Boden.  Wcnn  nun  nach  Aufhebung  der  Con- 
striction  das  Blut  von  alien  Seiten  eindringt,  so  ist  die  Vertheilung 
im  spáteren  Gerinnsel  wiederum  eine  ungleichmássige  —  unten  liegt 
zuviel  Jodoform,  gegen  die  Mitte  und  besonders  nach  oben  ist  es 
stark  abnehmend,  immerhin  aber  waren  die  Erfolge  mit  diesen  un- 
gleichmássig  jodoformirten  Gerinnscln  günstiger  ais  früher.  In  der 
Absicht,  eine  mogliclist  gleichmássige  Jodoformirung  derselben  ohne 
eingelegie  feste  Freradkorper  zu  erreichen,  habe  ich  mich  sodann 
bemüht,  ein  Vehikel  ausfindig  zu  machen,  welches  die  Fáhigkeit 
besitzen  sollte,  das  Jodoform  dauernd  gleichmássig  zu  suspendiren. 
Die  neuerdings  empfohlene  Verwendung  des  Jodofonns  in  emul- 
girten  Fettcn  (sog.  Vasogene)  wurde  nur  vorübergehend  geprüft, 
weil  rair  die  Zubereitung  und  Herkunft  des  Práparates  nicht  ge- 
nügend  bekannt  war  und  weil  die  Gonccniration  der  Losung 
(hochstens  1  Gramm  Jodoform  auf  100  Gr.  Vasogen)  nicht  genügtc. 
Ich  probirte  femer  verschiedcn  concentrirte  Losungen  von  Zucker, 
Gummi,  Gelatine,  Lcim  ohne  den  gewünschten  Erfolg,  denn  alsbald 
nach  dem  Umschütteln  sank  das  Jodoform  wicder  zu  Boden.  Da 
kam  ich  auf  den  Gedanken,  es  mit  Stárke  zu  versuchen  und  fand, 
was  ich  wünschte.  Zehn-  Gramm  Wcizenstárke  wcrden  in  cinem 
offenen  Glasgefass  mit  moglichst  wenig  Wasser  ausgerührt  und  so- 
dann 200  Gramm  kochendheisse  2proc.  CarboUosung  untcr  stetem 
Umrühren  darüber  gcgossen.  Man  lásst  den  Klcister  etwas  ab- 
kühlen  und  thut  nun  unter  weiterem  Umrühren  10  Gramm  pul  ver. 
Jodoform  hinzu,  giesst  sodann  diese  Mischung  in  eine  vorher  steri- 
lisirtc  Glasflasche.  In  dicser  Jodoformstárke  bleibt  das  Jodoform 
nahezu  gleichmássig  suspcndirt,  die  untcrsten  Schichten  mogcn  ein 
wenig  mehr  onthalten  ais  die  oberen,  aber  gross  ist  der  Unterschicd 
nicht.  Nach  dem  Erkaltcn  bleibt  eine  gleichmássig  gelbc,  gallert- 
artigc  Masse,  welche  sich  bei  Zimmertemperatur  verflüssigt,  bci 
nicderor  Teraperatur  aber  wicder  erstarrt.  Dieses  Práparat  hált 
sich  wochenlang,  nach  cinigen  Tagen  liegt  auf  der  Oberfláche  eine 
dünne  Schicht  ausgeschiedenen  AVassers,  welches  abgegossen  werden 
kann  und  sich  nicht  wicder  zcigt.  Nach  10 — 14  Tagen  wird  die 
Jodoformstárke  etwas  dünnflüssigcr,  erstarrt  aber  immer  noch  bei 
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niederen  Graden.  Im  Dunkelraum  zeigen  sích  selbst  nach  Wochen 
keine  Spiíren  von  Zersetzung,  dem  zerstreuten  Tageslicht,  besonders 
aber  dera  Sonnenlicht  ausgesetzt,  ist  bereits  nach  2  mal  24  Stunden 
beginnende  Jodreaction  an  den  Gefásswandungen  zu  erkennen,  das 
Práparat  selbst  aber  behált  unverándert  seine  gelbe  Parbe.  Der 
Carbolzusatz  hat  hauptsáchlich  den  Zweck,  dem  Jodoform  etwa  an- 
haftende  Elemente  entwicklungsunfáhig  zu  machen.  Einfache  Jodo- 
formstárke  scheint  ebenfalls  genügende  Sicherheit  zu  bieten,  die 
Jodreaction  tritt  in  diesem  Práparat  spáter  ein,  und  zur  Abscheidung 
einer  Wasserschicht  kommt  es  viel  spáter  oder  überhaupt    nicht. 

Seit  Anwendung  des  mit  5proc.  Jodoformstárke  gemischten 
Blutes  ais  Füllmaterial  für  Knochenhohlen,  sind  die  Resultate  recht 
befriedigend. 

Wenn  früher  bei  der  einfachen  Bluttamponade  (cf.  pag.  687) 
auf  eine  primare  Heilung  ca.  5  Eiterungen  kamen,  so  beobachteten  wir 
jetzt  auf  ca.  3  primare  Heilungen  nur  1  Eiterung.  Damit  darf  man 
ais  Anfangsresultat   mit  einer  neuen  Methode  wohl  zufrieden  sein. 

Behandelt  wurde  auf  diese  Weise  22  Palle  mit  folgenden  Re- 
sultaten; 

16  primare  Heilungen  nach  4  Operationen  wegen  Nekrosen,  1  Ope- 
ration  wegen  Knochenabscess  und  11  Operationen  wegen  tubero.  Ostitis. 

4mal  umschriebene  Eiterung  resp.  Recidiv,  aber  ais  Schhiss- 
resutat  Heilung  ohne  Fistel  nach  1  Operation  wegen  Nekrose,  1  Operation 
wegen  Knochenabscess  und  2  Operationen  wegen  tuberc.  Ostitis. 

2mal  Eiterung  nach  Operationen  wegen  tuberc.  Ostitis.  Davon  1  mit 
Aussicht  auf  Heilung  in  Behandlung,  1  in  andere  Behandlung  übergegangen 
aber  z.  Zt.  noch  nicht  geheilt. 

Ich  werde  mir  nun  zunáchst  crlauben,  Ihnen  das  Verfahren 
an  einigen  Abbildungen  zu  demonstriren. 

Pig.  14  zeigt  wiederum  den  Querschnitt  eines  Unterschenkels. 
An  der  Vorderseite  der  Tibia  liegt  ein  periphercr  Sequester,  um- 
geben  von  Todtenlade  und  parostalen  Schwielen;  ein  Fistelgang 
führt  nach  aussen.  Nach  Umschneidung  der  Pistel  wird  über  den 
erkrankten  Knochen  ein  langer  Schnitt  geführt,  die  Haut  nach 
beiden  Seiten  abgelost,  das  Schwielengewebe  exstirpirt,  die  Todten- 
lade entfemt,  der  Sequester  mit  den  umgebenden  Granulationcn 
ausgeráumt  und  sodann  aus  der  ungleichmássigen  Knochenhohle 
eine  allseitig  glcichmássig  abfallendc  Mulde  mit  Hilfe  des  Meissels 
und  Schabeisens  hergestellt. 


Díe  Wunde  wird  nunmehr  mit  gekochtem  Wasser  gereinigt, 
(iurch  Gazetupfer  trocken  gelegt,  mit  Jodoformstarke  gefüllt,  da- 
rüber  von  beiden  Seiten  die  Hant  gelegt  und  diirch  lockere  Náhte 

Fig.  Ub. 


oder  Heftpflasterstreifen  in  gegenseitige  Beriihrung  gebracht.  Die 
Compression  eines  unter  raassigem  Dniek  darüber  gelegten  Gaze- 
ballens    trcibt    nicht    nur   eincn  grossen  Tlieil    der  Jodofontistarko 
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durch  die  Nahtlücken  wieder  nach  aussen,  sondem  legt  auch  die 
Weichtheilsiappen  locker  an  die  Knochenwundflache  (Fig.  14  b). 
Primare  Hcilung  erfolgt  fast  ausnabmslos,  wie  nicht  andera  zu  er- 
warten,  denn  schoii  vor  Anwendung  der  Jodoforrastárke  pflegten 
diese  einfachen  Falle  reactionslos  zu  verlaufen,  letztere  hat  nur 
den  Zweck,  die  Sicherheit  des  Erfolgs  nahezu  bis  zur  absoluten 
Gewissheit  zu  steigern. 

Anders  liegt  die  Sache  bei  penetrirenden  Sequcstern,  Fig.  15. 
Das  wareQ  die  Falle,  wo  ich  nach  vergeblichen  A''ersuchen  mit  der 
Bluttamponade  oder  wenn  Sie  wollen,  mit  dem  feuchten  Blutschorf 
seit  1884  die  Einstülpungsmethode  in  Anwendung  brachte  {siehe 
Fig.  2—5).  Bis  zur  Reinigusg  der  Wunde  verláuft  auch  jetzt  die 
Operation  genau  wie  bei  dem  Einstiilpungsverfahrcn  (cf.  pag.  691 
und  Fig.  3)  bescbrieben  wurde, 

Fig.  15a. 


Ist  aber  —  auch  hier  nach  HersteUung  einer  moglichst  gleich- 
massigen  Knocbenmulde,  dcren  Wandungen  bis  ins  ganz  gosunde 
Gewebe  hinein  mit  Meissel  und  scharfcm  Loffel  abgetragen  werden 
—  die  Hohle  gereinigt  und  abgetrocknet,  so  wird  sie  mit  Jodo- 
formstarke  angefüUt  und  nach  aussen  durch  die  darüber  gelegten, 
sienunnichrüberdachendenWeicbtbeilslappenabgcschlossoTi(F¡g.l5b). 
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Durcli  Icichte  Com prcssion  des  deckenden  Gazeverbaiides  suche  ich 
den  itmcrhalb  der  Wundo  bcíindliclicn  Uidtcn  Rauín  (s.  Fig.  15b) 
niüglichst  ¿a  verkleiiicm;  dabci  dringt  diircli  die  Lücken  der  locker 
aneinander  gelegteii  Hauttappcn  zionilich  vicl  der  vorhcr  hinein- 
gcgosseiien  Jodofomistarkc  wiedcr  ¡n  den  Verband.  Heftpflasler- 
streifcn  und  lose  Nálite  dienen  zur  Vereinigiing  der  Wundránder. 
Krst  iiaeh  Vollendung  dos  mcist  schr  kleinen  Vcrbandes  wird  bei 
liüohgcbaltcncr  líxtreinit;it  die  bluUbschiiürcnde  Binde  gelüst. 
Das  Blut  stronit  nunmehr  von  alien  Seiten  iii  die  Hiihle,  miseht 
sich  mit  der  Jodoformstürke,  dringt  aber  untcr  dcm  Einfluss  des 
coiiiprimirendeii    Verbandcs     zum    Theil    ais    ein    Geineiige    von 

Fig.  15  b. 


Nieh  Eistirp.  ie¡  Bek>i»l* 

Rpbl¡«)>«n*T  S|.all. 
Jodoídniíírtt^  BlutgerinnsíL 


Jodoformsitarkc  und  Blut  durch  die  Nabllückon  in  den  umgebcn- 
den  Verband,  um  dort  alsbald  eincii  eintrockneiiden  Schorf  zu 
büdeii,  unter  dein  die  Heilung  gcwohiilich  erfolgt. 

Hinsichtlich  der  Technik  ist  ansserdem  Folgendes  zu  bemerken. 
Sofern  sicli  Nabtc  zwecks  Vereinigung  der  Hautrandcr  nicht  ver- 
mcidcn  lasscn,  ratlic  ich  dieselben  áusscrst  vorsichtig  und  locker 
anzulegeii.  Stichcanalseiterungen,  wclche  im  Anschluss  an  Naht- 
gangran  entstanden,  haben  sclion  manchen  Erfolg  vcreitclt..  Ks  ist 
garnicht  nüthig,  dass  dabei  die  Coceen  die  primare  Rolle  spielen. 
Jíei  starker  >'ali(spannung  Ist  zunáchst  die  Krnabrung  der  central- 
wart,s    von    den  Dnreliírittsstellon   dea  Fadens   gclegenen  Gewebs- 
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theile  gefahrdet  und  an  diesen  Stellen  kommt  es  zu  umschricbener, 
oft  nur  stecknadelknopfgrosser  Gangrán.  Dic  Demarcation  voll- 
zieht  sich  gewohnlich  unter  geringer  Eiterung  und  so  entstehcn  Stieh- 
canaleiterungen,  welche  oft  den  Zerfall  eines  in  der  Náhe  liegen- 
den  Gerinnsels  herbeiführen.  Daher  bin  ich  bei  Anlegung  der 
Náhte  immer  vorsichtiger  geworden,  zumal  wenn  es  sich  um  alte 
Fistelgánge  mit  narbiger  Umgebung  handelt.  Náhte  sind  nur  zu 
verwenden,  wenn  sie  ohne  jcde  Spannung  die  Wundránder  locker 
aneinander  legen,  im  Uebrigcn  kann  man  sich  bemühen  dic  er- 
forderliche  Annáherung  durch  Heftpflasterstreifen  zu  erreichen  und 
sollte  an  einer  Stelle  ein  offener  Spalt  bleiben,  so  führt  das  eine 
Beeintráchtigung  der  Heilung  im  Allgemeinen  nicht  herbei. 

Ferner  erapfehle  ich  alie  Nekrotomien,  Evidements,  auch  Re- 
sectionen,  kurz  alie  Operationen  in  chronisch  entzündeten  Geweben 
in  zwei  Abschnitten  auszuführcn.  —  I.  Abschnitt:  Hautschnitt, 
Ausráumung  alies  Krankhaften,  Ligaturen,  Reinigung  der  Wunde 
durch  reichliches  Uebergiessen  mit  gekochtem  Wasser,  Austupfen 
mit  Gazestückchen,  provisorische  Anfüllung  der  Wundhohle  mit 
Jodoformgaze.  Die  Wunde  ist  jetzt  moglichst  sauber  und  vor 
jeder  Verunreinigung  durch  fernere  Benutzung  der  wiihrend  dieses 
ersten  Actes  benutzten  und  beschmutzten  Instrumente,  Schutz- 
decken  etc.  zu  bewahren.  U.  Abschnitt:  Der  Kranke  wird  mit 
der  provisorisch  verbundenen  Wunde,  deren  Umgebung  vorher  noch- 
mals  abgewaschen  wurde,  auf  einen  anderen  Operationstisch  gelegt. 
Inzwischen  reinigen  Operateur  und  Assistenten  ihre  Ilánde  und 
Nágel  wie  vor  einer  neuen  Operation;  von  nun  an  kommen  nur 
frisch  sterilisirte  Servietten  und  Tupfer  sowie  frisch  abgekochte 
Instrumente  —  meist  handelt  es  sich  nur  um  Nadeln,  Scheere, 
Pincette,  Nadelhalter  —  zur  Verwendung.  Die  Gefahr  einer 
Auto-Infection  der  kaum  gereinigten  Wunde  ist  bei  diesem  Her- 
gang  mit  einiger  Sicherheit  ausgeschlossen,  besonders  wenn  die 
bereits  von  Lister  gegebene  Vorschrift  befolgt  und  wáhrend  des 
ersten  Operationsactes  derjenige  Theil  des  Operationsgebietes,  mit 
dem  man  fertig  ist,  durch  übergelegte  Gaze  vor  Verunreinigung 
geschützt  wird. 

Ais  (Jnterbindungs-  und  Náhmaterial  benutze  ich  gekochtc 
Seide,    denn    die    Lauenstein'schen^*   Mittheilungen    haben    dem 
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Vertrauen  zum  Catgut  doch  einen  argén  Stoss  gegeben.  Bei 
kleineren  Gefássen  genügen  Torsión  oder  Abklemmung,  für  etwas 
stárkere  Gefásse  nehme  ich  einen  feinen  Seidenfaden,  ziehe  dessen 
Enden  nach  nur  einmaliger  Durchschlingung  scharf  zusammen  und 
schneide  sie  moglichst  kurz  ab.  Nur  bei  grosseren  Gefássen  ist 
der  allgemein  gebráuchliche  doppelt  durchschlungene  Enoten  nicht 
zu  umgehen.  Bei  dieser  Art  der  Blutstillung  wird  moglichst  wenig 
Fremdmaterial  in  die  Wunde  gebracht. 

Wir  liátten  uns  nun  noch  zu  bescháftigen  mit  dem  Schicksal 
des  mit  Jodoforrastárke  durchsetzten  Gerinnsels.  Die  Starke  wird 
rasch,  das  Jodoform  langsamer  durch  Resorption  verschwinden.  In 
den  Streit,  ob  letzteres  nach  vorheriger  Abspaltung  des  Jod,  wie 
die  meisten  Autoren  annehmen,  oder  ob  es  unzersetzt  durch  den 
Organismus  geht,  wie  Mueller^^  raeint,  will  ich  mich  nicht  ein- 
mischen. 

Die  makroskopisch  erkennbaren  Veránderungen  habe  ich  auch 
neuerdings  an  oflfenen  Spaltwunden  nach  Knochenoperationen  beob- 
achtet.  Das  Coagulum  hat  zunáchst  ein  etwas  blasses  Aussehen, 
stellenweise  sind  im  Anfang  noch  hier  und  da  an  der  Oberfláche 
cingestreute  Jodoformkomchen  zu  entdecken;  von  Tag  zu  Tag 
wird  es  fester,  weun  man  nach  5 — 6  Tagen  die  Oberfláche  ritzt, 
tritt  frisches  Blut  aus  der  kleinen  Wunde  ais  Zeichen  der  inner- 
halb  des  Gerinnsels  vorgeschrittenen  Gefássneubildung.  Der  femere 
Verlauf  deckt  sich  vollkommen  mit  der  sogen.  Organisation  des 
Coagulum,  es  wird  schliesslich  vollkommen  aufgezehrt  und  soweit 
es  innerhalb  der  Knochenhohle  lag,  mit  der  Zeit  durch  neu  ge- 
bildetes  Knochengewebe  ersetzt. 

Auch  über  diesen  Vorgang  stehen  mir  directe  Beobachtungen 
zu  Gebote.  Ein  álterer  Patient  litt  an  tuberculoser  Ostitis  im 
oberen  Drittel  der  Tibia.  Nach  Aufmeisselung  des  Knochens  und 
Ausráumung  der  Heerde  wurde  die  ziemlich  tiefe  Mulde  gereinigt, 
mit  Haut  überdacht  und  verbunden.  Nach  2  Monaten  war  die 
Wunde  bis  auf  eine  Fistel  am  oberen  Ende  fest  verheilt.  Nach- 
dem  spáter  eine  Kniegelenksentzündung  hinzutrat  wurde  der  Ober- 
schenkel  amputirt.  Den  amputirten  Unterschenkcl  legte  ich  in  Eis 
und  machte  am  gefrorenen  Gliede  an  verschiedenen  Stellen  Quer- 
schnitte.  Zwischen  Evidement  und  Amputation  lagen  5  Monate.  An 
den  Querschnitten  erkennt  man  folgendes: 
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ünter  der  Haut  befindet  sich  eine  blassrothe,  nicht  sehr  ge- 
fássreichc,  viele  Bindegewebzellen  verschiedenster  Form  eatlialtende 
Bindegewebsschicht.  Nirgends  ist  darin  Kiiorpel  zu  erkennen.  Auf 
der  Innenseite  der  durch  Osteosclerose  verdickten  hiiiteren  und 
seitlichen  Cortikaiwand  liegt  eine  porose,  bimsteinartige  Masse  mit 
unregelmássiger,  diirchaus  nicht  concentrísch  angeordneter  Lainellen- 
bildung,  yon  der  aus  in  die  bindegewebige  Bildungsschicht,  gleich- 
sain  ais  Vorlaufer,  knrze,  theils  verastelte  Knochenspangen  hineíii' 
ragen.     Vermuthlich    würde    bei    lángerer  Dauer  die  Regeneration 


noch  weitere  Fortschritte  gemacht  haben,  denn  das  Bild  inacht 
durchaus  nicht  den  Eindmck  eines  abgelaufenen  Processes.  Von 
periostaler  Neubildung  keine  Spur.  Bei  jüngeren  Individúen  wird 
die  Knochenregeneration  viel  schncller  unter  lebhafter  Mitwirkung 
des  Periost  yon  statten  gehen  und  zwar  bis  zur  vollkonimencn  An- 
fullung  der  Knochenhohle.  Durch  centr^e  Resorption  des  neu- 
gebildeten  Knochengewebes  bildet  sich  alsdann  eine  Markhohle  und 
damit  sind  wieder  annahemd  nórmale  Verháltnisse  hergestellt,  Ver- 
háltnisse,  wie  wir  sie  übrigens  ais  schiiessiiches  Resultat  auch 
nach    der    Einstiilpungsmethodc    bei    Nekrotomien    kennen    gelemt 
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haben.  Dor  Enderfolg  ist  also  für  beide  concurrirenden  Verfahrcn, 
bci  Nekrotomien  jedenfalls  annáhernd  derselbe.  Die  Blutanfüllung 
gewáhrt  hier  gegenübcr  dcr  Einstülpung  cigentlicli  nur  den  Vor- 
theil  der  schnelleren  Heilung  und  des,  ich  mochte  fast  sagen,  ele- 
ganteren  Verlaufs. 

M.  H.:  Wir  haben  uns  nun  noch  mit  solchen  Nekrosen  zu 
bCvScháftigcn,  für  deren  Behandlung  sich  weder  die  Ueberdachungs- 
noch  die  Einstülpungsraethode  eignet,  bei  denen  man  viehnehr  auf 
das  alte  Verfaliren  der  Tamponnade  zurückgreifen  niuss.  Vorher 
ist  jedoch  zu  erwahnen,  dass  die  moderne  Behandlung  der  acaten 
Osteomyelitis  —  in  unserer  Provinz  jedenfalls  —  zu  einer  Ab- 
nahme  der  schweren  Nekrosen  geführt  hat.  Die  acute  Ostitis  wird 
klinisch  nicht  anders  betrachtet  und  behandelt,  wie  etwa  eine 
acute  Weiclitheilsentzündung.  Man  wartet  die  Bildung  eines  nach- 
weisbaren  Abscesses  ab  und  entleert  denselben  rechtzeitig  aber 
gründlich,  moge  er  in  den  parostalcn  Geweben,  unter  dera  Periost 
oder  im  Markcanal  liegen.  Lctztorer  wird  zu  dera  Zweck,  am 
besten  in  ganzer  Ausdehnung  des  vora  Eiter  abgehobenen  Periost, 
mit  Hilfe  des  Meissels  durcheinen  langen  nicht  allzu  breiten  Zugang 
eroíFnet.  Nach  Beseitigung  der  Entzündungsgeschwulst  und  Ent- 
leerung  des  Eiters  werden  die  comprimirten  Gefásse  der  Corticalis 
entlastet,  die  Ernáhrungschancen  steigen  mit  gleichzeitig  schwin- 
dender  Gefahr  progredienter  Nekrosirung.. 

Weil  die  jüngeren  Aerzte  sich  diese  Behandlung  zu  eigen  ge- 
macht  haben  oder  die  Patienten  frühzeitig  den  Hospitálem  zwecks 
Ausführung  einer  derartigen  Operation  überweisen,  sehen  wir  schwere 
Nekrosen  aussefrordentlich  viel  seltener  ais  früher,  dank  der  recht- 
zeitig ausgeführten  prophylactischen  Operationen.  Wenn  es  sich 
nicht  um  die  schwersten  Falle  allgemeiner  Sepsis  handelt,  pflegt 
der  Verlauf  nach  Entleerung  des  Eiters  und  Tamponnade  der  Wunde 
gewohnlich  ein  recht  günstiger  zu  sein.  Schon  oft  ist  es  mir  ge- 
lungen  durch  Aufmeisselung  des  erkranktcn  Knochens  jeder  Nekrosen- 
bildung  vorzubeugen,  in  anderen  Fallen  erholten  sich  die  zwischen 
Tod  und  Leben  schwankenden  Knochen  nur  theilweise,  die  den 
aufgemeisselten  Theil  umgrenzenden  Randbezirke  starben  in  ge- 
ringerer  oder  grosserer  Ausdehnung  ab  und  mussten  nachtráglich 
entfernt  werden.  Aber  es  kommt  auch  vor  —  und  dann  gewohn- 
lich   nach   reichlich    spat    ausgeführter   Abscessentleerung  —  dass 
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grossere  Theile  der  Corticalis  der  Gangrán  anheimfallen.  Diese 
Falle  raüssen  bis  zur  deutlich  erkennbaren  Bildung  einer  Demar- 
kirung  zwischen  Todtem  und  Lebendem  mit  Taraponnade  behandelt 
werden.  Ist  aber  schliesslich  nach  Verlauf  etlicher  Wochen  die 
sich  bildende  Demarkationslinie  deutlich  erkennbar  und  hat  sich 
gleichzeitig  in  der  ümgebung  des  Soquesters  eine  dünne  Osteo- 
phytenschiclit  abgelagert,  so  ist  es  m.  E.  nicht  erforderlich,  der 
alten  Regel  zu  folgen  und  mit  der  Entfernung  des  Sequesters  bis 
zu  seiner  vollkommenen  Losung  zu  warten,  denn  darüber  vergehen 
unter  Bildung  máchtiger  Knochen-  und  Bindegewebswucherungen 
meist  mehrere  Monate.  Zwar  ist  zu  bedenken,  dass  mr  es  bei 
frühzeitiger  Entfernung  noch  nicht  geloster  Sequester  nur  mit  einer 
schwachen  Todtenlade  zu  thun  haben.  Es  liegt  daher  nach  Ent- 
fernung eines  solchen  Sequesters  die  doppcltc  Gefahr,  zunáchst 
einer  Spontanfractur  und  sodann  der  spáteren  ungenügenden  Ossi- 
fication  vor,  üm  nun  Halt  zu  gewáhren  und  auch  den  erforder- 
lichen  Ossificationsreiz  zu  bieten,  habe  ich  nach  Entfernung  des 
unvollkommen  gelostcn  Sequesters  einén  die  ganze  Lánge  des 
Defects  einnehmenden,  mit  Jodoformgaze  umwickelten  Holzstab  in 
die  Ilohle  gelegt  und  darüber  von  beiden  Enden  her  die  Haut  durch 
lockere  Náhte  vereinigt.  Nur  das  mittlere  Drittcl  der  Wunde  blieb 
offen.  Der  Fremdkorper  konnte  meist  wochenlang  in  der  Hohle 
bleiben  und  wurde  erst  nach  Feststellung  hinreichender  Knochen- 
neubildung  entfernt.  Der  in  seiner  Mitte  schon  vorher  eingekerbtc 
und  hier  nicht  mit  Gaze  umwickelte  Holzstab  wird  mit  einer 
starken  Schere  an  dieser  Stelle  durchtrennt,  sodann  durch  Zug  in 
der  Lángsrichtung  der  Extremitát,  stückweise  sammt  der  umhüllen- 
den  Gaze  herausgezogen  und  scliliesslich  die  Wundhohle  mit  Jodo- 
formstárke  gefüllt.  Man  kann  nun  in  einigen  Fallen  diesen  bis 
dahin  oflfencn  Wundabschnitt  sofort  durch  Naht  der  etwas  mobili- 
sirten  Hautránder  abschliessen  oder  zunáchst  einen  lockeren  Tam- 
pon  einschieben  und  spátcr  die  Secundárnaht  anlegen. 

Bei  Totalnekrosen  der  langen  Rohrenknochen  mit  ausgedehnter 
Pcriostzcrstorung,  grossen  Weichthcilsabsccssen,  untenninirtcr  und 
verdünnter  Ilaut,  haltc  ich  die  soeben  beschriebene  Behandlung 
nicht  für  vortheilhaft;  da  vergcht  bis  zur  Reinigung  der  Wunde 
meist  lange  Zeit  und  eine  Wochen  resp.  Monate  lang,  bis  zur  an- 
náhernden  Losung  des  Sequesters  fortgesetzte  Tamponade,  ist  er- 
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forderlich.  Je  nach  Lage  der  Verháltnisse  wird  man  bei  der  spáter 
auszuführendeii  Sequestrotoraie  zu  entscheiden  haben,  ob  die  üeber- 
dachungs-  oder  Einstülpungsmethode  zu  wáhlen  sei.  — 

Nach  Vorstehendem  ist  es  ganz  unmoglich  alie  starrwandigen 
Wunden  nach   demselben  Recept  zu  behandehí  und  über  die  An- 

Fig.  17  a.     (Vor  der  Operation.) 


Fig.  17  b.     (Nach  vollendeter  Operation.) 
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wendbarkcit    der  verschiedenen   Methoden    gcstatte    ich    niir   zum 
Schluss  noch  folgeude  Bemerkungen: 

1.  Nach  pcriphercn  Sequestrotomien  und  Ausráumung 
oberfláchlich  gelegener  tuberculoser  Herde  steht  das  Yerfahren  seit 
langer  Zeit  fest.  Die  Wunde  wird  direct  vcreinigt  und  fast 
iramer  primar  heilen,  zuma!  nach  Anfüliung  mit  Jodoformstárke. 
(cf.  Fig.  U.) 
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2.  Bei  ausgedehnten  und  zwar  tiefen  aber  allseitig  gleich- 
mássig  abfallenden  Knochenmulden  (Fig.  17.),  femer  bei 
nicht  allzu  grossen  Hohlen  mit  steil  abfallenden  Rándern 
(Fig.  18.)  liegen  die  Ohancen  für  die  Behandlung  mit  jodoformirten 
Bluttampons  —  üeberdachungsmethode  —  günstig.    Das  sind 

Fig.  18  a.     (Vor  der  Operation.) 
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Fig.  18b.     (Nachjder  Operation.) 
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gewohnlich  mittelgrosse  Operationen,  deren  Gebiet  sich  natürlich 
nicht  genau  abgrenzen  lásst.  Je  nach  Erfahrung  und  Geschmack 
wird  man  die  Grenzlinien  enger  oder  weiter  ziehen.  Misslingt  der 
erste  Versuch.  so  kann  bei  granulirender  Wunde  der  zweite  zu- 
weilen  erfolgreich  sein. 
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3.  Für  ticfc  uud  grosse  Knochenhohlcn  oder  uiiglcich 
mássige  Mulden  mit  überall  oder  theilweise  stcil  ab 
fallonden    Wandungen  (Fig.  19.)    halte    ich    die    Lappenein 


Fig.  18  c. 


Fig.  19  c.     Schnittführung. 
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•SchiiittfUbruiiK.    a  Zuiigoiifürmiftor  oborer  Lapi»en. 
b  uiid  c  uiiterc  Lappon. 

Fig.  19  a. 
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s  tul  pungen,    Implan  taüoncn    und    Transplantationcn     (cf.     auch 
Fig.  7-12)  immcr  noch  für  daü  Bcste. 

4.    Nach    Entfernung    noch    nicht    vollkommen    geloster 
Sec|uester  erscheint  mir  cine  kürzer  oder  liinger  dauerndc  Tam- 
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Fig.  19  b. 


ponnade,  je  nach  Sitz  und  Ausdehnung  der  Erkrankung  angebracht 
zu  sein.  Dabei  ist  zuweilen  die  vorübergehendc  Einla^^e  cines 
stützenden  oder  die  Knochenncubildung  anregcndon  Fremdkorpers. 
von  Werth. 
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XXI. 

(Aus  der  Konigl.  chirurg.  Universitats-Klinik  zu  Berlin.) 

Die  conservative  Behandlimg  der  tuber- 
culosen  Coxitis  und  deren  Resultate. 


Von 

Volout&r-Ág9lstent  der  Klinik. 

(Mfc  1  Figur.) 


Díc  grosstcn  Schwierigkeiten  in  der  Behandlung  tuberculoser 
Golenke  bildet  ohnc  Zweifel  das  Hüftgelenk,  sowohl  wegcn  seiner 
Lage,  Grossc  und  anatoraischen  Bauart,  ais  auch  wegen  der  Háufig- 
keit  der  Erkrankung.  Die  Coxitis  bildet  gewissennassen  den  Prüf- 
stein,  an  dem  der  Werth  und  die  Leistungsfáhigkeit  der  einzclnen 
Behandlungsmethoden  tuberculoser  Gelenke  gemessen  werden  kann, 
wic  denn  auch  in  alien  diesbezüglichen  Diskussionen  und  Ab- 
handlungen  dieselbe  in  erster  Linie  berücksichtigt  wird.  Nichts- 
destoweniger  ist  durchaus  noch  keine  Einigung  erzielt  worden,  wie 
dieselbe  am  zweckmássigsten  zu  behandeln  sei;  die  Mcinungen 
gehen  darin  noch  sehr  weit  auseinander. 

Die  Heilbarkeit  der  Tuberculoso  hángt  in  erster  Linie  ab  von 
den  pathologisch  anatomischen  Veránderungen,  die  sie  bedingt. 
Diese  Veránderungen,  soweit  sie  nur  Weichtheilgewebe  betreffen, 
konnen  auf  dem  Wege  reparativer  Gewebsneubildung  etc.  aushcilcn, 
wie  wir  es  táglich  bei  der  Drüsen-,  Haut-  und  Lungentuberculose 
beobachten.  Anders  aber  verhált  es  sich  mit  den  Veránderungen 
ara  Knochen.  Solange  hier  der  krankhafte  Process  lediglich  in 
dem  Markgewebe  seinen  Sitz  hat,  ohne  zu  einer  Nccrose  des 
Knochens  geführt  zu  haben,  müssen  wir  auch  ohne  Weiteres  eine 
Spontanheilung  für  moglich  halten.  Hat  hingegen  der  krankhafte 
Process  zu  einer  Necrotisirung  und  vielleicht  auch  schon  Sequestrirung 
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cines  Knochentheiles  geführt,  so  liegen  die  Chanccn  für  eine  Aus- 
heilung  ohne  einen  chirurgischen  Eingriflf,  der  das  todte  Material 
entfernt,  sehr  viel  ungünstiger.  Hier  hángt  es  einmal  nur  von  der 
Grosse  des  abgestorbenen  Knochenherdes  ab,  ob  wir  erwarten  dürfen, 
dass  er  von  den  uragebenden  Granulatíonen  zerfressen  und  so  elimi- 
nirt  wird,  oder  aber  ob  dieses  wegen  seiner  Grosse  und  Lage  nicht 
moglich  ist.  Allerdings  scheinen  ja  die  tuberculosen  Granulatíonen 
eine  viel  stárkere  resorptive  Kraft  auf  den  Knochen  auszuüben,  ais 
die  gewohnlichen  eitrigen  Granulatíonen.  Denn  wenn  wir  sehen, 
wie  gross  oft  die  Zerstorungen  am  Knochen,  z.  B.  an  den  Gelenk- 
enden  oder  an  den  Wirbeb,  sein  konnen,  ohne  dass  es  je  zur 
Sequestrirung  von  Knochen theilchen  gekommen  ist,  wahrend  nach 
einer  Anaputation,  Sequestrotomie  oder  sonstigen  Operation  am 
Knochen  oft  ein  winzig  kleines  Knochenstückchen  noch  Monate  lang 
eine  fistuloso  Eiterung  unterhált,  so  müssen  wir  für  das  tuberculose 
Gewebe  eine  ganz  besondere  Knochenresorptíonsfáhigkeit  annehmen, 
und  andererseits  sind  ja  die  tuberculosen  Sequester  bei  Weitem 
nicht  mehr  so  fest  und  hart  wie  die  gewohnlichen  osteomyelitíschen, 
vielmehr  ist  in  ihnen  das  Knochengewebe  weich  und  morsch  und 
seiner  Kalksalze  grosstentheis  beraubt,  so  dass  sie  der  Zerstorung 
und  Resorption  durch  die  Granulatíonen  nicht  mehr  den  Widerstand 
entgegensetzen  wie  gesunder  Knochen.  Indess  auch  diese  resorptive 
Kraft  der  Granulatíonen  hat  ihre  Grenzen,  und  wo  sie  nicht  ausreicht, 
da  bleíbt  zur  definitiven  Heilung  nur  noch  die  Moglichkeit,  dass  durch 
eine  Bindegewebsneubildung  sich  eine  Kapsel  um  den  tuberculosen 
Knochenherd  büdet,  ihn  gewíssermassen ,  wie  Koníg^)  es  nennt, 
latent  macht  und  ausschaltet,  oder  der  Sequester  muss  entfernt 
werden,  seí  es  dass  er  durch  eine  Fistol  ausgestossen  wird,  was  indess 
wohl  hochst  selten  der  Fall  sein  wird,  sei  es  auf  operativem  Wege. 
Durch  dieüntersuchungenVolkmann's^),  Konig's^),  Riedel's*) 
u.  A.  wissen  wir,  dass  die  tuberculosen  Gelenkerkrankungen  in  der 
weitaus  grossten  Mehrzahl  der  Falle,  bei  Kindern  nach  Volkmann 
fast  ausschliesslich,  primar  ostalen  Ursprunges  sind.  Für  das  Hüít- 
gelenk  hat  uns  besonders  Ríe  del  genauere  Angabcn  gemacht,  die 


*)  Konig,  Arch.  f.  klin.  Chir.    44. 

2)  Volkmann,  Samml.  klin.  Vortrage.     Chir.    51. 

8)  Konig,  Knochen-  und  Gelenktuberkulose.     Beriin  1884. 

*)  Riedel,  Centralbl.  f.  Chinirgie.     1893  (7  u.  8). 
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von  hochster  Wichtigkeit  siiid.  Nach  ihm  ist  die  tuberculose  Coxitis 
in  84  pCt.  der  Falle  primar  ostalen  Ursprunges ,  und  in  70  pCt. 
der  Falle  sind  Sequester  vorhanden.  Je  nachdem  nun  die  Ansichten 
der  einzelnen  Autoren  über  die  Moglichkeit  einer  Spontanheilung 
verschieden  sind,  ebenso  ist  auch  deren  Standpunkt  in  Bezug  auf 
Resection  oder  konservative  Behandlung  ein  verschiedener.  Riedel 
ist  der  Ansicht,  dass  übcrall  da,  wo  ein  Sequester  ist,  auch  die 
Resection  indicirt  ist,  und  demnach  werden  zunáchst  70  pCt.  aller 
Coxitiden  von  ihm  resecirt;  da  nun  aber  auch  von  den  anderen 
30  pCt.  nicht  alie  spontan  ausheilen,  so  wird  der  Procentsatz  der 
Resection  ein  noch  hoherer,  und  in  der  Thatgiebt  Riedel  an,  dass 
er  89  pCt.  der  Falle  resecirt  hat,  ein  enorm  hoher  Procentsatz,  der 
der  sogenannten  Frühresection  kaum  etwas  nachgiebt,  wenn  wir 
dabei  in  Betracht  ziehen,  dass  wir  die  tuberculose  Hiiftgelenkent- 
zündung  jetzt  früher  diagnosticiren,  ais  zur  Zeit  Fock's,  Leis- 
rink's  etc.  Auch  Konig  scheint  nach  den  Mittheilungen,  die  er 
auf  dem  letzten  Chirurgen-Congress  machte,  die  Indicationen  zu 
cinem  operativen  Radialeingrifif  recht  weit  zu  stellen.  Er  spricht 
zwar  nur  über  das  tuberculose  Kniegelenk,  doch  darf  man  daraus 
vielleicht  einen  Rückschluss  auf  das  Hüftgelenk  machen.  Danach 
hat  Konig  boi  der  Tuberculose  des  Kniegelenks  nur  27  pCt.  der 
Falle  konservativ  behandelt,  alie  anderen  aggressiv  u.  z. 

Arthrectomie  150 

Resection        300 

Amputation  100 
Ebenfalls  ein  sehr  hoher  Procentsatz,  wenn  auch  vielleicht  zu- 
gegeben  werden  darf,  dass  beim  Hüftgelenk  der  Entschluss  zu  einem 
Radicaleingriff  nicht  so  schnell  gefasst  wird,  wie  bei  dem  von  alien 
Seiten  leicht  zugánglichen  und  wenn  eroffnet,  auch  ebenso  leicht 
und  voUkommen  übersehbaren  Kniegelenk. 

Den  entgegengesetzten  Standpunkt  vertreten  Lorenza),  Hoffa^) 
und  andere  Orthopáden.  Lorenz  hat  von  60  Coxitis-kranken 
Kindern  seiner  Privatpraxis  keines  resecirt,  wie  viel  von  den  poli- 
klinischen  giebt  er  nicht  an,  sagt  aber  ausdrücklich ,  dass  er  die 
Resection  des  Hüftgelenkes  bei  Kindern  im  AUgemeinen  verwerfe. 
Ebenso  sagtHoffa,  dass  er,  seitdem  er  die  ambulante  Behandlung 

1)  Lorenz,  Wiener  Klinik.    1892.   Hft.  10  u.  11. 

2)  Hoffa,  Die  ambulante  Bebandi.  d.  tub.  Hüftgel.    Kiei  1893. 
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der  Coxitis  anwende,  noch  nicht  resecirt  habe.  So  stehen  sích 
also  die  Gegensátze  schroff  gegenüber.  Doch  ist  vor  alien  Dingen 
hierbei  eins  zu  berücksichtígen.  Lorenz  redet  nur  von  Privat- 
patíenten,  und  ebenso  beziehen  sich  Hoffa's  Erfahrungen  auch  nur 
auf  solche.  Das  ist  aber  ein  Umstand,  der  einen  Vergleich  rait 
dem  poliklinischen  Material  der  Universitáts-Kliniken  in  den  grossen 
Stádten  durchaus  nicht  zulásst.  Es  giebt  kaum  eine  andere  Krank- 
heit,  die  so  vorzugsweise,  ja  man  kann  wohl  sagen  fast  nur  durch 
zweckmássiges  hygienisch-diátetisches  Verhalten,  gute  Pflege  und 
aUgemeine  Hebung  und  Kráftigung  der  Gesundheit  im  guten  Sinne 
beeinflusst  wird,  ais  gerade  die  Tuberculose,  seises  in  welcher  Form 
sie  sich  zeigt.  Es  ist  ein  gewaltiger  Unterschied,  ob  ich  ein  Kind 
reicher  Eltern  habe,  dem  neben  der  sorgsamen  Mutter  Wárter  und 
Pflegerin  und  alies,  was  die  arztliche  Kunst  nur  wünschen  mag, 
zu  Gebote  steht,  oder  ein  solches  aus  dem  Grossstadt-Proletariat 
ohnc  jegliche  Mittel  und  Pflege.  Dass  es  aber  trotzdem  nicht  nothig 
ist,  89  pCt.  der  Falle,  wie  Riedel  es  thut,  zu  reseciren,  das  be- 
weist  die  verdienstvoUe  Sammelforschung  von  Bruns  und  Wagner, 
aus  der  hervorgeht,  dass  die  Hálfte  der  Coxitiden  ausheilt  fast  ohnc 
jede  Behandlung.  Andererseits  befinden  sich  diejenigen,  welche  die 
Rcsectíon  für  voUstándig  oder  fast  vollstandig  cntbehrlich  halten, 
wie  Heusner,  Hoffa,  Lorenz  und  Andere,  nicht  minder  im  Irr- 
thura.  Wir  konnen  die  Resection  cbensowenig  entbehren,  wie  auch 
in  gewissen  Fallen  die  Exarticulation.  Es  verlohnt  sich  daher  gewiss 
der  Mühe,  das  reiche  Material,  welches  die  hiesige  chirurgische 
üniversitátsklinik  bietet,  gerade  in  Bezug  auf  diese  Punkte  zu  unter- 
suchen  und  die  Erfahrungen  mitzutheilen,  welche  wir  in  der  Be- 
handlung tuberculoser  Coxitis  gemacht  haben.  Ich  benutze  zugleich 
die  Gelegenheit,  Herm  Geh.  Rath  v.  Bergmann  für  die  gütíge 
Ucberlassung  desselben  meinen  Dank  auszusprechen. 

Da  die  Behandlung  der  Coxitis,  wie  ich  sie  unten  náher  be- 
schreiben  werde,  der  Hauptsache  nach  bei  uns  poliklinisch  geleitet 
wird,  und  ca.  die  Hálfte  der  Falle  niemals  auí  die  Stíition  kommt, 
so  konnte  ich  nur  die  FáJle  benutzen,  von  denen  auch  in  der  Poli- 
klinik  genauere  Aufzeichnungen  gemacht  waren.  Loider  ist  dies 
erst  seit  April  1891  geschehen;  denn  bei  einem  so  enormen  Ma- 
terial von  ca.  20  000  Patienten  pro  anno  ist  es  sehr  schwer  an- 
gángig,    über    einzelne  Kategorien    von  Krankheiten  genauer  Buch 
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zu  führen,  wenii  nicht  gerade  ein  ganz  besonderes  Intcresse  vor- 
liegt,  zumal  noch  bei  einer  so  eminent  langdauernden  Krankheit, 
wie  es  die  tuberculose  Coxitis  ist.  Die  Arbeitskráfte  müssten 
dann  verdreifacht  werden.  Ein  anderes  ungünstiges  Moment  für  die 
Nachuntersuchung  liegt  bei  den  Patienten.  Nur  selten  sind  die  Lente 
so  vernünftig,  in  einer  und  derselben  Behandlung  von  Anfang  bis 
zu  Ende  zu  bleiben,  sondern  nur  zu  bald  dauert  ihnen  die  Krank- 
heit zu  lange,  und  dann  wird  von  einer  Poliklinik  in  die  andere 
gegangen,  und  keine  Stadt  bietet  dazu  reichlichere  Gelegenheit  wie 
Berlin,  wo  nicht  nur  jedes  Krankenhaus,  sondern  fast  jeder  Spe- 
cialist  seine  Poliklinik  aufthut.  Endlich  erwachsen  noch  ganz  be- 
sondere  Schwierigkeiten  dadurch,  dass  die  Bevolkerung  der  Gross- 
stadt  so  stark  fluctuirt.  Viele  ziehen  nach  ausserhalb,  die  meisten 
aber,  da  eben  die  amaste  Klasse  das  Hauptcontingent  unserer  Pa- 
tienten stellt,  wechseln  nicht  blos  jahrlich,  sondern  oft  vierteljáhr- 
lich,  ja  monatlich  die  Wohnung,  so  dass  eine  Menge  der  Bestell- 
karten  zurückkomrat,  obwohl  sie  3  oder  4  mal  nach  verschiedenen 
Wohnungen  nachgesandt  waren.  Das  Endresultat  ist  dann  „ver- 
zogen,  unbekannt  wohin"  und  „polizeilich  nicht  gemeldet**.  Dieser 
lelzte  ümstand  hat  mich  auch  besonders  bewogen,  von  einem 
weiteren  Zurückgreifen  wie  1891  Abstand  zu  nehmen,  da  icK  mir 
nicht  verhehlen  durfte,  dass  von  20  bestelltcn  Patienten  vielleicht 
einer  erscheinen  würde.  Die  Zahlen,  die  ich  daher  bringe,  geben 
durchaus  keine  richtige  Vorstellung  von  der  Anzahl  der  hier  be- 
handelten  Coxitisfálle,  letztere  ist  vielleicht  dreimal  so  gross.  In- 
dessen  ist  das  Material  immer  noch  ein  bedeutendes  und  der  Üm- 
stand, dass  dasselbe  sich  auf  einen  kurzen  Zeitraum  von  4  Jahren 
concentrirt,  hat  den  Vortheil,  dass  die  Falle  noch  relativ  frisch  im 
Gedáchtniss  sind  und  so  in  den  Einzelheiten  auch  genauer  ver- 
werthet  werden  konnen.  Endlich  sind  110  Falle  eine  genügende 
Anzahl,  um  den  Verlauf  der  Krankheit  und  die  Wirkung  einer  be- 
stimmten  Behandlungsweise  zu  zeigen,  die  sich  in  weiteren 
100  Fallen  doch  nur  wiederholen  würde.  Auf  die  Femresultate 
einzugehen,  ist  nicht  meine  Absicht,  dazu  ist  die  Zeit  zu  kurz  und 
die  Schwierigkeiten,  die  sich  einer  solchen  Saramelforschung  in  der 
Grossstadt  entgegenstellen,  machen  dieselbe  überhaupt  unmoglich. 
Es  kommt  mir  eben  nur  darauf  an  zu  untersuchen,  welche  un- 
mittelbaren  Resultate    wir  durch  unsere  Behandlungsmethode,    die 
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ich    wohl   zu    der    conservativen    und    vielleicht  auch  ambulanten 
reclinen  darf,  erreichen. 

Für  eine  zweckmássige  conservative  Behandlung  der  tuber- 
culosen  Coxitis  sind  gewisse  Gesichtspunkte  und  Forderungen  auf- 
gestellt  worden,  die  zunáchst  einer  kurzen  Erorterung  bedürfen. 
Die  Hauptsache  und  auch  von  fast  alien  Seiten  gleichmássig  betont, 
ist  eine  moglichst  voUkommene  Ruhe  für  das  entzündete 
Gelenk.  Dieses  entspricht  einem  alten  Grundsatz  in  der  Chirurgie, 
und  die  Erfahrung  lehrt  es  ebenfalls,  dass  die  Tubercuíose  der  Ge- 
lenke  -  am  besten  ausheilt  bei  voUkommener  Ruhigstellung  dcr- 
selben.  Es  kann  auch  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  ein  grosser 
Theil  der  Heilungen,  die  in  früheren  Jahren  unter  Anwendung  von 
Vesicantien,  Moxen  und  Ferrum  candens  etc.  erzielt  wurden,  ledig- 
lich  dadurch  zu  Stande  kam,  dass  durch  die  gesetzten  grossen 
und  schmerzhaften  Wunden  der  Patient  gezwungen  wurde,  dajs 
kranke  Glied  mogliclist  ruhig  zu  halten.  Auch  wir  stehen  keinen 
Augenblick  an,  die  durch  unsere  Behandlungsmethode  erzwungene 
Ruhigstellung  für  den  wichtigsten  Factor  bei  der  Heilung  zu  er- 
kláren.  Jedes  entzündete  Organ  bedarf  der  Ruhe,  durch  die  Ruhe 
werden  sowohl  die  Schmerzen  gelindert  aJs  auch  die  günstigsten 
Heilbedingunugen  geschaflFen,  wáhrend  wir  umgekehrt  sehen,  dass 
durch  Bewegungen  die  Schmerzen  wachsen,  die  Entzündung  fort- 
schreitet  und  die  Eiterung  und  Einschmelzung  des  Gewebes  ge- 
fordert  werden.  Es  fragt  sich  nur,  wie  lange  und  bis  zu  welchem 
Grade  die  Ruhe  des  erkrankten  Gelenkes  crforderlich  ist;  ob  die- 
selbe  eine  moglichst  voUkommene  und  absolute  sein  muss,  so  dass 
dadurch  die  anderen  ebenfalls  nicht  unwichtigen  Ileilfactoren,  wie 
die  allgemeine  Pflege  und  Emahrung  des  Korpers,  der  Genuss 
frischer  Luft  etc.  vernachlássigt  resp.  unmoglich  gemacht  werden, 
oder  ob  zu  Gunsten  dieser  in  der  strengen  Forderung  der  abso- 
luten  Ruhe  etwas  nachgegeben  werden  kann.  Es  ist  nicht  nóthig, 
noch  erst  náher  auseinander  zu  setzen,  dass  die  genannte 
hygienisch-diátetische  Behandlungsweise  nothwendig  mit  Umstanden 
verbunden  ist,  die  eben  eine  absolute  Ruhe  des  erkrankten  Hüft- 
gelenks  unmoglich  machen.  Man  kann  nicht  cin  Kind  aUe  Tage 
badén,  ohne  dass  das  Bein  bewegt  wird,  und  ebenso  wenig  ist  ein 
fortwáhrender  Aufenthalt  in  der  freien  Luft  moglich,  wenn  nicht 
das  Kind  selbst  sich  etwas  helfen  und  fortbewegen   kann,    sci  es 
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mittelst  Krücken,  oder  Schiene  oder  sonstigen  Apparates,  wobei 
ebenfalls  wieder  kleine  Bewegungen  und  Erschütterungen  unver- 
meidlich  sind.  Eine  moglichst  vollkommene  Ruhe  ist  nun  erforder- 
lich  ohne  alien  Zweifel,  so  lange  noch  Schmerzen  im  Gelenk  be- 
stehen,  sei  es  spontan  oder  schon  bei  geringen  Bewegungen  oder 
Druck  auf  das  Gelenk,  und  um  diese  absolute  Ruhe  beim  Hüft- 
gelenk  zu  erreichen,  ist  es  durchaus  nothwendig,  dass  das  Kind 
liegt  und  das  Hüftgelenk  in  zweckentsprechender  Weise  fixirt  wird. 
Wir  konnen  daher  auch  Rydygier^)  durchaus  nicht  beistimmen, 
der  die  Patienten  nur  in  den  allerschmerzhaftesten  Stadien  und 
nur  auf  kurze  Zeit  im  Bett  halten,  sonst  aber  herumlaufen  lassen 
will.  Unsere  Erfahrungen  lehren  uns  das  Gegentheil,  und  wir 
kSnnen  nur,  wie  auch  Konig  dasselbe  auf  dem  letzten  Chirurgen- 
congress  that,  cindringlich  davor  wamen,  die  Kinder  zu  früh  auf- 
stehen  zu  lassen.  Es  muss  also  einmal  die  Belastung  und  zweitens 
die  Bewegung  vermieden  werden.  Eine  dritte  Forderung,  die  von 
manchen  Seiten  noch  besonders  für  das  Hüftgelenk  aufgestellt 
wird,  ist  die  Extensión.  Inwieweit  dieselbe  wirklich  nothwendig 
ist,  woUen  wir  spáter  untersuchen,  nur  hier  gleich  bemerken,  dass 
bei  der  Tuberculose  aller  andem  Gelenke  von  Extensión  so  gut  wie 
gar  keine  Rede  ist,  und  es  darum  mindestens  sonderbar  erscheinen 
muss,  weshalb  dieselbe  ais  ein  unbedingtes  Postulat  bei  der  Be- 
handlung der  Hüftgelenktuberculose  aufgestellt  wird. 

Die  conservative  Behandlung  der  tuberculosen  Coxitis,  so  wie 
sie  bis  jetzt  wohl  am  meisten  geübt  wurde,  bestand  in  der  An- 
legung  eines  Streckverbandes  bei  permanenter  Bettlage  und  ist  fur 
manche  Stadien  auch  jetzt  noch  die  zweckmássigste.  Dass  die 
Resultate  derselben  im  Vergleich  zu  denen,  welche  untcr  der  An- 
wendung  von  Derivantien,  Moxen,  Ferrum  candens  etc.  erzielt 
wurden,  •sehr  viel  günstigere  sind,  ist  allgemein  anerkannt;  nur 
über  die  Ursachen  dieser  günstigen  Wirkung  gehen  die  Ansichten 
auseinander.  Zunachst  stült  die  Extensión  die  Schmerzen,  und 
sicherlich  wird  dieses  hauptsáchlich  dadurch  bewirkt,  dass  das  ent- 
zündete  Gelenk  ruhig  gestellt  wird.  Dasselbe  sehen  wir  auch  bei 
jeder  anderen  Fixation  desselben,  besonders  auch  bei  dem  von 
uns    angewandten  Gypsverband.     Wáhrend    das  Kind  soeben  noch 


*)  llydygier,  Die  Behandi.  d.  Gelenktuberkulose.    Wien  1896. 
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vor  Schmerzen  weinend  auf  dem  Tisch  lag  uiid  das  Bein  mit  An- 
spannung  aJler  Muskeln   fixirte,    bei    der  leisesten  Berührung  laut 
aufschrie,    wird  es  sofort  ruhig  und  zufrieden,    sobald  es  in  Gyps 
liegt.     Man  kann  es    heben    und   tragcn,    ohne  dass  es  irgendwie 
Schmerzempfindung  áussert.     Eine  weitere  Wirkung  der  Extensión 
solí  darin  bestehen,    dass    sie  die  Gelenkenden  vom  gegenseitigen 
Druck  entlastet  und  dadurch  die  Destruction  der  durch  die  Tuber- 
culose  erweichten  Knochen  verliindert,  ja  Konig  und  mit  ihm  noch 
Andere  nehmen  an,    dass  sogar  zwischen  den  beiden  Gelenkenden 
ein   freier  Spalt   entstehe,    dass    also    die  Gelenkenden    distrahirt 
würden.    Der  erste  Punkt,  die  Entlastung,  ist  unzweifelhaft  richtig, 
es  fragt  sich  nur,    wie   kommt    er   zu  Stande.     Der   gegenseitige 
Druck  der  beiden  Gelenkenden   wird   verursacht  einmal  durch  die 
Belastung    beina  Auftreten    und    zweitcns    durch    die    durch    den 
Schmerz   reflectorisch    ausgelosten  Muskelspasmen.     Hórt  nun  mit 
der  Ruhigstellung  des  Gelenkcs  der  Schraerz    auf,    so  hSren  auch 
die  Muskelspasmen    und    damit    auch    der  gegenseitige  Druck  dar 
Gelenkfláchen  auf.    Die  Belastung  hort  in  Folge  der  Bettlage  auf. 
Hoffa   schreibt   der  Extensión  noch  einen  ganz  specífischen  gün- 
stigen  Einfluss  auf  die  Muskelspasmen  zu;  wie  derselbe  anders  ais 
dadurch,     dass     durch     die    Immobilisation    des     Gelenkes     die 
Schmerzen  und  damit  auch  die  reflectorischen  Muskelspasmen  auf- 
horen,    zu  Stande  komme,    ist   nicht    cinleuchtend  und  wird  auch 
von  Hoffa  nicht  angegeben. 

Der  zweite  Punkt,  die  wirkliche  Distraction  der  Gelenkenden, 
ist  besonders  von  den  Amerikanern  Bradford,  Sayre,  Thomas 
und  Anderen  betont  worden.  Hier  in  Deutschland  wurde  er  be- 
sonders von  Konig  hervorgehoben ,  der  durch  Gefrierdurchsclmitte 
an  Leichen  zeigte,  dass  beim  Extendiren  ein  1 — 2  Mm.  breiter 
Spalt  zwischen  den  Gelenkenden  entstehe;  indess  konnte  Moro- 
soff  diese  Versuche  nicht  bestátigen.  Lorenz  ferner  bezweifelt 
es  sehr,  ob  diese  Verháltnisse  sich  so  ohne  Weiteres  auf  den 
lebenden  Korper  übertragen  lassen.  Wenn  z.  B.  nach  Lowett^) 
die  Muskeln  den  Oberschenkel  gegen  das  Becken  mit  einer  Kraft 
von  6 — 10  Kgr.  pro  1  Quctm.  ziehen  und  beim  Erwachsenen  einen 


^)  Konig,  Lehrb.  der  spec.  Chirurgie. 

2)  Lowett,  Distraction  in  the  treatment  of  hip  disease.    New  York  Mcd. 
Journ.  1894. 
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Querschnitt  von  ca.  10 — 15  Quctm.  haben,  so  erschcint  es  doch 
sehr  unwahrscheinlich ,  dass  schon  durch  so  geringe  Belastungen, 
wie  sie  gewohnlich  angewandt  werden,  ein  besonderer  Effekt  erzielt 
wird.  Dazu  ist  ja  noch  zu  bemerken,  dass  ein  gut  wirksamer 
Zug  in  der  Richtung  des  Schenkelhalses  und  nicht  in  der  des 
Beines  gehen  muss;  letzterer  wird  hochstens  den  Femurkopf  vom 
oberen  Rande  der  Pfanne  abziehen  und  gcgen  den  unieren  an- 
drángen.  Wir  dürfen  uns  daher  der  Annahme  gegenüber,  dass  durch 
die  Extensión  am  Fusse  bei  den  gebráuchlichen  Gewichten  von  6 
bis  12  Pfund  eine  wirkliche  Distraction  der  Gelenkenden  statt- 
finde,  einstweilen  skeptísch  verhalten  und  die  günstigen  Wirkungen 
derselben  allein  auf  die  Fixation  des  Gelenkes  und  die  infolge  der 
Bettlage  aufgehobene  Belastung  desselben  setzen.  Lorenz  macht 
femer  darauf  aufmerksam,  dass  die  durch  die  Extensión  bewirkte 
Imraobilisirung  des  Gelenkes  keine  absoluto  sei.  Er  vergleicht  die 
extendirte  Extremitát  mit  einer  gespannten  Saite  und  hat  Be- 
wegungsexcursionen  bis  zu  15®  beobachtet.  Es  ist  das  ohne 
Zweifel  zutreflfend  und  ein  Nachtheil  der  Extensión  wenigstens  für 
das  acut-schmerzhafte  Stadium  der  Coxitis,  wáhrend  es  spáter 
nicht  mehr  so  schwer  ins  Gewicht  fallen  mag.  Der  grosste  Uebel- 
stand  indess,  der  mit  der  perraanenten  Gewichtsextension  verbunden 
ist,  ist  der,  dass  die  Patienten  dauernd  an's  Bett  gefesselt  sind 
und  ganz  der  freien  Luft,  der  Bewegung  etc.  entbehren  müssen. 
Dies  wirkt  natürlich  auf  den  Appetit,  die  Emáhrung,  überhaupt 
auf  das  ganze  Befinden  der  Patienten  ungünstig,  was  bei  der 
Tuberculoso  ganz  besonders  schlimm  ist,  und  es  bedeutet  daher 
einen  grossen  Fortschritt,  wenn  es  gelingt,  die  oben  prácisirten 
Forderungen  der  Fixation  und  Entlastung  des  Gelenkes  zu  erfüUen, 
dabei  aber  die  genannten  Nachtheile  der  Extensión  zu  vermeiden. 
Ein  Apparat,  der  es  ermoglicht,  das  Gelenk  absolut  zu  fixiren  und 
zu  entlasten,  dabei  den  Patienten  aber  nicht  an's  Bett  fesselt,  viel- 
mehr  ihm  den  Gebrauch  der  übrigen  Glieder  gestattet,  so  dass  er  ina 
Stande  ist,  zu  stehen  und  sich  fortzubewegen  und  dadurch  den  gün- 
stigen Einfluss  zu  geniessen,  den  Aufenthalt  und  Bewegung  in  frischer 
Luft  niit  sich  bringen,  muss  einstweilen  ais  das  moglichst  Erreich- 
bare  angesehen  werden.  In  der  That  haben  wir  dieses  Ziel  schon 
erreicht;  denn  es  existiren  eine  Anzahl  hochst  kunstreicher  und 
vollendeter  Apparate,    die    alie    oben    gesteUten   Forderungen    er- 
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füllen.  Es  kann  indess  nicht  meine  Aufgabe  sein,  hierauf  náher 
einzugehen;  wer  sich  darüber  inforrairen  will,  der  findet  in  der 
ausgezeichneten  Monographie  Hoffa's:  „Die  ambulante  Behand- 
lung  der  tuberculosen  Hüftgelenkentzündung"  alies  Wünschenswerthe 
zusammen.  Nur  das  sei  bemerkt,  dass  alie  die  verschiedenen  Ma- 
schinen,  die  jetzt  gebráuchlich  sind  und  ais  gut  angesehen  werden, 
das  Prinzip  der  Fixation  und  Entlastung  des  Gelenkes  gemeinsam 
haben,  wáhrend  über  die  Nothwendigkeit  der  Extensión  die  An- 
sichten  sehr  verschieden  sind.  So  verzichtet  z.  B.  Thomas  voll- 
standig  auf  dieselbe.  Sein  Apparat  besteht  aus  einer  glatten, 
biegsamen  Eisenschiene,  die  vom  Schulterblatt  über  das  Gesáss 
bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  herabreicht  und  genau  den 
Korperconturen  anliegend  gebogen  ist.  An  derselben  sind  3  Quer- 
ringe  angebracht,  1  für  den  Rumpf  und  2  für  die  Extremitat, 
welche  zur  Befestigung  der  Schienen  dienen.  Durch  die  Schiene 
selbst  wird  nur  die  Fixation  des  Gelenkes  erzielt,  wáhrend  die 
Entlastung  dadurch  erreicht  wird,  dass  die  Patienten  unter  den 
gesunden  Fuss  eine  hohe  Sohle  bekommen,  auf  der  sie  sich  mit 
Hülfe  von  Krucken  fortbewegen.  Hierdurch  kommt  der  kranke 
Fuss  mit  dera  Erdboden  gar  nicht  in  Berührung.  Ridlon^)  be- 
suchte  Thomas,  um  die  Wirkung  seiner  Schiene  kennen  zu 
lemen,  und  beobachtete  ca.  14  Tage  lang  dessen  Patienten.  Er 
kommt  dann  zu  folgendem  Urtheil:  „Das  Fehlen  der  Extensión 
scheint  keinen  Einfluss  zu  haben  weder  auf  die  Zahl  der  Patienten, 
welche  Abscesse  hatten,  noch  auch  auf  die  Anzahl  der  Abscesse 
in  den  einzelnen  Fallen,  weder  auf  die  Háufigkeit  der  Verkürzung, 
noch  auch  auf  den  Grad  der  Verkürzung.  In  keinem  Falle  (von 
62  Patienten,  die  seit  lángerer  oder  kürzerer  Zeit  in  Behandlung 
waren)  fand  eine  Perforation  der  Pfanne  statt."  Ja,  Ridlon  er- 
záhlt,  dass  die  meisten  Patienten  sogar  ohne  Krücken  und  hohe  Sohle 
umhergingen,  ganz  gegen  seine  Erwartung.  Thomas  verzichtete  also 
auch  auf  die  Entlastung,  ebenso  wie  die  Patienten  auch  schon  gehen 
durften,  bevor  noch  die  Contractur  ausgeglichen  und  die  Muskelspasmen 
und  Schmerzen  aufgehort  hatten.  Und  doch  sind  die  Resultate,  die 
Ridlon  anführt,  recht  günstige.  Auch  Judson,  Ollier,  Berthet 
und  Calot  vcrzichten  mehr  weniger  voUstándig  auf  die  Extensión. 
Wenn  wir  nun  auch,  wie  vorhin  ausgeführt,    ganz  brauchbare 

1)  Ridlon,  New  York  Med.  Joum.     1890. 
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Schienenapparate  für  die  arabulant-conservative  Behandlung  der 
Coxitis  haben,  so  haften  denselben  doch  gewisse  Nachtheile  an, 
die  ihre  allgemeine  Anwendung  besonders  für  die  ármere  Klasse 
und  die  Patienten  auf  dem  Lande  unraoglich  machen.  Einmal 
gehort  ziir  Anfertigung  dersclben  eine  sehr  geübte  und  geschickte 
Hand,  die  unter  fortwáhrcnder  Controlle  des  Arztes  arbeitet,  dann 
ist  das  An-  und  Ablegen  der  Apparate,  wenn  sie  nicht  des  Nachts 
getragen  werden,  sehr  mühsana  und  setzt  bei  den  Eltem  oder 
Pflegem  der  kleinen  Patienten  ein  nicht  geringes  Maass  von  Vcr- 
stándniss,  Zeit  und  üeschicklichkeit  voraus.  Dazu  kommt,  dass 
der  Apparat  bei  dem  Wachsen  des  Kindes  bald  zu  klein  wird  und 
daher  oft  reparirt  werden  muss,  und  endlich  ist  der  Preis  eines 
solchen  wirklich  guten  Apparates  ein  so  hoher,  dass  nur  wenige 
Eltern  in  der  Lage  sind,  ihren  Kindern  diesen  Luxus  gestatten  zu 
konnen.  Es  ist  daher  gcwiss  mit  Freuden  zu  bcgrüssen,  dass  wir 
allmálig  gelemt  haben,  mit  geringeren  Mitteln  auszukommen,  ohne 
etwas  von  den  oben  aufgestellten  Forderungen  fallen  lassen  zu 
müssen,  dass  wir  durch  Verwendung  und  Ausbildung  des  Gips- 
verbandes  eine  Methode  gcfunden  haben,  die  sowohl  den  strengsten 
Forderungen  der  Fixation  und  Entlastung  des  Gelenkes  genügt,  ais 
auch  wegen  der  Billigkeit  und  Einfachheit  geeignet  ist,  in  grosstem 
Maassstabe  in  Polikliniken  und  in  der  ármeren  Praxis  angewandt 
zu  werden.  Es  ist  dies  an  und  fur  sich  nichts  Neues,  doch  ist 
man  erst  in  den  letzten  Jahren,  wo  sich  eben  ein  Umschwung  von 
der  operativen  Richtung  einstellte,  durch  systematische  Anwendung 
derselben  zu  einer  bestimmten  Methode  gelangt.  An  hiesiger 
Klinik  wird  diese  Methode,  die  ich  gleich  unten  náher  beschreibcn 
werde,  schon  seit  ca.  6 — 7  Jahren  angewandt;  allcrdings  will  ich 
nicht  unterlassen  zu  bemerken,  dass  in  den  ersten  Jahren  die  In- 
dication  zur  Resection  doch  wohl  etwas  háufiger  gestellt  wurde 
wie  jetzt,  wo  im  Jahre  bei  dem  grossen  und  schweren  Mate- 
rial vielleicht  5 — 7  mal  resecirt  wird,  ofter  gewiss  nicht. 

Auch  Konig  giebt  in  seinem  Lehrbuch  an,  dass  er  denselben 
Verband  gebraucht,  wenn  auch  nicht  in  demselben  Maasse  wie 
hier,  und  ebenso  wird  an  der  Billroth'schen  Klinik  nach  der 
Mittheilung  von  Thausing^)  diese  Behandlung  der  Coxitis  mittelst 


1)  H.  Thausing,  Beitr.  zur  Chirurgie.  Festschr.  f.  Billroth.    1893. 


728  Dr.  Sasse, 

fixirendor  Gipsvcrbánde  schon  scit  1877  geübt.  EinVerdieüst  von 
Lorenz  ist  es,  besonders  warm  für  diese  Methode  der  ambulanten 
Behandiung  dcr  Coxitis  mittelst  grosser  Gipsverbáode  eingetreten 
zu  seín  und  gezeigt  zu  habcn,  dass  wir  unabhangig  vom  Banda- 
^sten  und  Instrumentenmacher  und  ohne'  grosse  specialistische 
Vorbildung  doch  eine  wirksame  conservative  Behandiung  der  Coxitis 
durchfúhren  konnen,  selbst  bei  beschránkten  Mitteln.  Der  Lo- 
renz'sche  Verband  weicht  allerdings  von  dem  unscrigen  insoweit 
ab,  ais  derselbc  nur  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  geht  «nd 
zur  Entlastung  ein  besonderer  Gehbügel,  der  noch  zur  eventuellcn 
Extensión  dient,  an  ihm  befestigt  werden  muss. 

Der  Gipsverband,  den  wir  aniegen, 
sohlicsst  das  ganze  Bein  bis  an  die 
Zehen  ein  «nd  reicht  am  Rumpf  etwa 
bis  zur  Hóhe  der  Bnistwarzen  hinauf 
(wie  beistehende  Figur  zeigt).  Es  ist 
letzteres  absolut  nothig,  ura  eine  sichere 
Fixation  des  Hüftgclcnks  zu  bewirken; 
ein  schmaler  Beckengürtel,  der  nicht 
noch  die  unteren  Rippen  mitumgreift, 
würde  dem  Kind  immerhin  gewissen 
Spielraum  lassen,  zumal  ja  nicht  beide 
Beine  mit  in  den  Verband  genommen 
sind.  Die  Technik  des  Verbandes  ist 
sehr  einfach  und  weicht  durcbaus  nicht 
von  der  der  anderen  Gipsverbande  ab; 
doch  sind  initnerbin  einige  Punkte  zu 
beacbten,  wenn  der  Verband  gut  üegen 
und  seinen  Zweck  erfüllen  soU.  Wir 
legen  den  Verband  nicht  auf  die  blosse 
Haut,  unterpolstem  ihn  vielmehr  recht 
sorgfáltig,  wobei  besonders  auf  die  Ferse 
und  die  beiden  Spinen  zu  achten  ist, 
da  hier  leicht  Deculitus  entsteht.  Femer 
ist  besondere  Sorgfalt  darauf  zu  ver- 
wcnden,  dass  derselbe  an  der  Innenscite  des  Beines,  dort,  wo  er 
sich  an  das  Tuber  ischii  anstemmen  solí,  genau  und  glatt  an- 
scliliesscnd    liegt,    olmo    zu    drücken  und  Decubitus    zu  erzcugen. 
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Die  Stellung  des  Beines  solí  eine  ganz  leicht  flectirte  sein, 
zugleich  mit  geringer  Abduction  und  Aussenrotation;  ebenso  solí 
auch  das  Knie  etwas  gebeugt  sein.  Der  Fuss  steht  in  Mittel- 
stellung  und  senkrecht  zum  Unterschenkel.  Nur  in  den  wenigsten 
Fallen,  die  zura  ersten  Male  in  Behandlung  kommen,  ist  diese 
Stellung  vorhanden,  obwohl  sie  ja  die  sog.  typische  ist  für  das 
erste  Florescenz-Stadium  Hüter's.  Wir  haben  sehr  viele  Ab- 
weichungen  davon  gesehen,  und  zwar  am  meisten  in  Bezug  auf 
die  Abduction,  die  nicht  selten  fehlt,  selbst  bei  solchen  Patienten, 
die  noch  nicht  bettlágerig  gewesen  sind;  in  einigen  Fallen  war 
neben  Aussenrotation  und  Flexión  ziemlich  bedeutende  Adduction 
vorhanden. 

In  alien  Fallen  nun,  in  denen  nicht  die  richtige  Stellung  vor- 
handen ist,  wird  versucht,  durch  manuelle  Redression  dieselbe 
herbeizufúhren,  insoweit  dies  ohne  zu  grosse  Gewalt  móglich  ist. 
Ist  die  Contractur  bedeutend  und  lásst  sie  sich  nicht  leicht  mit 
einera  Male  ausgleichen,  so  wird  das  Redressement  auf  2  oder 
mehrere  Sitzungen  verschoben,  und  man  kann  oft  die  Erfahrung 
machen,  dass  es  beim  zweiten  Male  sehr  leicht  gelingt.  Es  komrat 
das  offenbar  daher,  dass  beim  ersten  Male  die  Muskcln  und  son- 
stigen  Weichtheile  zu  sehr  verkürzt  waren,  um  mit  einem  Male 
eine  voUige  Streckung  zu  erlauben.  Sehr  hochgradige  Contracturen, 
wcnn  sie  sich  dem  rechten  Winkel  náhem  oder  schon  lángere  Zeit 
bestcben,  werden  nicht  gewaltsam  mit  einem  Male  redressirt;  wir 
ziehcn  in  diesen  Fallen  die  allmálige  Correction  durch  Streckver- 
band  vor,  zu  welchera  Zwecke  die  Kinder  gewohnlich  in  dicKlinik 
aufgenommen  werden.  Zuweilen,  wenn  die  Extensión  zu  lange 
dauert  und  keine  Fortschritte  mehr  erzielt  werden,  wird  durch 
ein  Brisement  forcé  nachgeholfen,  ohne  dass  wir  besondere  Nach- 
theile  davon  gesehen  hátten.  Alte  ausgeheilte  Falle  mit  Con- 
tractur in  Ankylose  fallen  naturgcmáss  der  Resection  zu;  doch 
handelt  es  sich  darum  nicht  bei  den  hier  zu  besprechendcn 
Fallen. 

Fast  ausnahmslos  narcotisiren  wir  die  Patienten  beim  ersten 
Verbande,  und  nicht  selten  auch  noch  bei  den  spáteren  Verbánden, 
zumal  wenn  noch  grossere  Schmerzen  vorhanden  sind.  Es  hat  dies 
einmal  seinen  Grund  darin,  dass  unsere  Patienten  fast  alie  noch 
im  frühsten  Kindesalter  stehen  und  durch  die  ungewohnlichen  Ein- 
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drücke,  die  sic  zum  ersten  Male  in  der  Klinik  einpfangen,  zu  ángst- 
lich  und  erschreckt  sind,  um  ruhig  zu  verbleiben  und  in  der  zum 
Verbandanlegen  nothwendigen  Position  verharren  zu  konnen.  Ebenso 
ist  auch  die  Redressíon  am  schonendsten  und  leichtesten  in  Narcose 
auszuführen,  wcnn  die  Muskeln  erschlafift  und  das  Schmerzgefíihl 
verschwunden  ist.  Handelt  es  sich  nur  um  eine  einfache,  durch 
den  Schmerz  reflectorisch  ausgeloste  Muskelcontractur,  so  ver- 
schwindet  diese  schon  von  selbst,  sobald  die  Erschiaffung  eintritt; 
nur  wenn  dieselbe  lange  bestanden  hat,  so  dass  nutritive  Ver- 
kürzungen  der  Muskeln  und  sonstigen  Weichtheile  v^orliegen,  muss 
noch  mit  Gewalt  das  Bein  in  die  richtige  Lage  geführt  werden, 
und  dann  kann  man  auch  nur  in  Narcose  die  anzuwendende  Kraft 
genau  abwágen  und  sich  so  vor  eventuellen  Unannehmlichkeiten, 
Fractur  etc.  schützen. 

Ist  es  der  erste  Verband,  der  angelegt  war,  ist  redressirt 
oder  sonst  ein  Eingriff  gemacht,  so  wird  das  Kind  auf  den  fol- 
genden  Tag  wieder  bestellt,  um  zu  sehen,  ob  der  Verband  gut 
liegt  und  nirgends  drückt.  Auf  diese  Weise  sichert  man  sich  vor 
unangenehmen  Zufállen.  Ist  alies  in  Ordnung  befunden,  so  kann 
der  Verband  Wochen,  ja  Monate  lang  liegen  bleiben,  indess  ist  es 
gut,  diese  Frist  nicht  allzu  lange  auszudehnen.  Spátestens  nach 
4  Wochen,  wenn  Absccsse  da  sind,  oder  solche  vermuthet  werden, 
nach  14  Tagen,  müssen  die  Leute  wiederkommen,  und  je  nach  den 
Umstánden  bleibt  der  Verband  liegen  oder  wird  gewechselt.  Lánger 
ais  7 — 9  Wochen  lassen  wir  selten  einen  Verband  liegen.  Es  em- 
pfiehlt  sich  alsdann  immer,  im  Sommer  sogar  noch  früher,  schon  der 
nothigen  Hautpflege  wegen,  den  Verband  abzunehmen,  wieder  zu 
untersuchen  und  event.  einen  neucn  Verband  anzulegen,  nachdem 
das  Kind  gebadet,  abgeseift  und  gereinigt  ist,  was  natürlich  mit 
Vorsicht  und  von  geschultem  Personal  geschehen  muss.  AUein  es 
passirt  garnicht  selten,  besonders  in  den  spáteren  Stadien,  wenn 
die  Schmerzen  verschwunden  sind  und  es  dem  kleinen  Patienten 
gestattct  ist  zu  gehen,  dass  die  Leute  erst  nach  3 — 4  Monaten 
wiederkommen  und  das  Leiden  ausgeheilt  ist. 

Wenn  der  oben  beschriebene  Verband  gut  angelegt  ist,  so  fixirt 
er  die  kranke  Hüfte  voUstándig  und  entlastet  dieselbe  auch  in  ge- 
wissem  Grade,  wenn  das  Kind  auf  die  Füsse  gestellt  wird;  denn 
durch  die  starre  Gipshülse  übertrágt  sich  wenigstens  zum  Theil  der 
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Druck  des  Korpergewichtes  auf  das  Perineum  resp.  Tuber  ischii 
und  den  ganzen  Rumpf.  Indessen  da  der  Verband  unterpolstert 
ist  und  die  AngriflFspunkte  desselben  am  kindlichen  Korper  keine 
starren  Punkte,  víelmehr  die  Knochen  immer  von  Weichtheilen  über- 
lagert  sind,  die  auf  Druck  bis  zu  einem  gewissen  Grade  nachgeben 
und  sich  verschieben,  so  kann  auch  bei  diesem  Hülsen-  und  Modell- 
verband  par  excellence  beim  Stehen  und  Auftreten  von  absoluter 
Ruhe  keine  Rede  sein,  eine  Eigenschaft,  die  er  übrigens  mit  alien 
nóch  so  complicirten  und  kunstvoUen  Apparaten  theilt.  Daher 
werden  beim  Gehen  immerhin  gewisse,  wenn  auch  kleine  Bewe- 
gungen  im  Hüftgelenk  und  in  den  dasselbe  umgebenden  Weichtheilen 
ausgelost  werden,  und  es  wird  auch  wohl  keinen  Apparat  geben, 
der  dieses  voUstándig  vermeiden  lásst.  Wir  sind  deshalb  der  An- 
sicht  und  instruiren  auch  unsere  Patienten  dahin,  dass,  solange  noch 
spontane  Schmerzhaftigkeit  besteht,  dieselben  fortwáhrend  liegen 
und  weder  gehen  noch  stehen  dürfen.  Dabei  unterlassen  wir  es 
aber  keineswegs,  die  Eltem  aufzufordern,  die  Kinder  moglichst  viel 
in  die  freie  Luft  zu  bringen,  sei  es  zu  tragen  oder  zu  fahren;  denn 
das  gerade  ist  ein  grosser  nicht  zu  unterschátzeñder  Vortheil,  dass 
der  Verband  das  Kind  so  leicht  transportabel  macht,  ohne  bei  den 
Eltern  desselben  irgend  welche  besondcren  Fáhigkeiten  in  der  Pflege 
vorauszusetzen.  Erst  wenn  die  spontane  Schmerzhaftigkeit  des 
Gelenkes  vollstándig  geschwunden  ist  und  kleinere  passive  Bewe- 
gungen,  sowie  Druck  auf  das  Gelenk  nicht  mehr  schmerzhaft 
empfunden  werden,  machen  wir  einen  vorsichtigen  Versuch,  die 
kleinen  Patienten  auf  die  Füsse  zu  stellen  und  laufen  zu  lassen.  Es 
mag  hier  nebenbei  bemerkt  werden,  dass  die  Kinder  im  Verband 
ausserordentlich  schnell  laufen  lernen,  aníangs  gewohnlich  mit 
Krücken  oder  Stocken,  aber  schon  nach  kurzer  Zeit  ohne  jede 
Unterstützung.  Wenn  die  Patienten  so  eine  Zeit  lang  2 — 4  Monate 
in  einem  Verbande,  der  die  ganze  Extremitát  mit  Fuss  einschliesst, 
gelaufen  sind  und  keinerlei  Verschlimmerung  eingetreten,  vielmehr 
die  Besserung  anhaltende  Fortschritte  macht,  so  lassen  wir  beim 
náchsten  Verbandwechsel  den  Fuss  frei  und  führen  dfen  Verband 
nur  bis  über  die  Mitte  des  Unterschenkels.  Hierdurch  versuchen 
wir,  ob  das  Gelenk  die  direkte  Belastung  vertrágt  bei  sonst  voll- 
stándiger  Fixation.  Wir  gehen  hier  ebenfalls  sehr  vorsichtig  zu 
Werke,    lassen  ganz  langsam  anfangen  und  zuerst  nur  für  kurze 
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Zeit  auftretcii,  um  eben  zu  sehen,  ob  sich  wieder  Schmcrzen  ein- 
stellen.  Ist  dieses  der  Fall,  so  wird  sofort  wieder  Ruhe  verordnet 
und  ein  voUstándiger  Verband  mit  Einschluss  des  Pusses  angelegt. 
Der  Schraerz  überhaupt  ist  für  uns  so  ziemlich  das  Barometer  und 
der  Massstab,  nach  dem  wir  unsere  Behandlungen  leiten,  und  man 
geht  niemals  íehl,  eine  VerscMimnaerung  des  Leidens  und  das  Un- 
zweckmássige  einer  Verordnung  anzunehmen,  wenn  dadurchSchmerzen 
sich  einstellen  oder  vorhandene  sich  vermehren.  Ein  zweiter  Gnind, 
absoluto  Ruhe  zu  verordnen,  ist  für  uns  das  Vorhandensein  von 
Abscessen,  sei  es  dass  zugleich  noch  Schmerzhaftigkeit  besteht,  sei 
es  dass  diese,  wie  es  iñ  den  spáteren  Stadien  und  nach  lángerer 
Behandlung  oft  genug  vorkoramt,  absolut  fehlt.  Eine  Abscess- 
bildung  ist  für  uns  immer  ein  Grund,  die  Patienten  wieder  licgen 
zu  lassen,  denn  wenn  auch  im  Gelenk  beim  Gehen  keine  Bewegungen 
ausgelost  werden,  so  ist  dieses  doch  in  den  unagebenden  Weich- 
thcilen  der  Fall,  wodurch  die  Eiterbildung  entschieden  gefordert 
und  dio  Ausheilung  verzogert  wird. 

Die  Zeitdauer,  in  der  wir  unsere  Patienten  so  in  Gips  legen, 
schwankt  in  sehr  grossen  Grenzcn,  von  einigen  Wochen  bis  zu 
mehreren  Jahren,  wie  wir  dieses  bei  der  Betrachtung  der  cinzclncn 
Falle  noch  genauer  sehen  werden.  Es  mag  hier  nur  besonders 
darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  die  Fixirung  des  Gelenkes 
raoglichst  lange  ausgedchnt  wird,  auch  noch  Wochen  und  Monato 
hindurch,  wenn  beim  Auftreten  auf  den  freien  Fuss  schon  lángst 
kcinerlei  Empfindlichkeit  mehr  in  der  Hüfte  besteht.  In  diesem 
Punkte  sind  auch  alio  andercn  Beobachter  zu  demselben  Resultat 
gelangt,  und  es  ist  gewiss  empfehlenswerth,  wenn  man  noch  Jahrc 
lang  einen  Hülsenapparat  nach  Hessing  oder  Lorenz  etc.  tragen 
láí^st,  der  das  Gelenk  noch  fixirt.  Leider  lásst  sich  boi  unserera 
poliklinischen  Material  die  Sache  garnicht  durchführen.  —  Ist  die 
Krankheit  ausgeheilt,  so  dass  von  dem  Anlegen  cines  Gipsverbandes 
Abstand  genommen  werden  kann,  so  empfehlen  wir  den  Eltern, 
dem  Kindc  wáhrend  der  Nacht  eine  Extensión  anzulegen,  um  eben 
der  grossen  Neigung  zur  Contracturbildung,  die  bei  alien  Coxitidcn 
mit  alleiniger  Ausnahme  derjenigen  besteht,  wo  schon  frühzeitig 
eine  ausgedehnte  knocheme  Ankylose  eintritt,  entgegen  zu  wirken. 
Die  Extensión  wird  in  der  Weise  angelegt,  dass  das  ganze  Bein  in 
eine  Garaasche  aus  Wildleder  eingeschnürt  wird,  an  deren  unterem 
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Ende  ein  Gewicht  mit  Schnur  in  gewohnlicher  Weise  befestigt  ist. 
Wenn  dieses  von  den  Eltern  regelmássig  noch  Jahre  lang  bis  zum 
Ende  der  Wachsthumsperiode  fortgesetzt  wird,  so  ist  das  Resultat 
kein  ungiinstiges ;  aber  leider  machen  wír  zu  háufig  die  Erfahrung, 
dass  nach  Wochen  oder  Monaten  die  Sache  zu  lástig  wurde,  das 
Kind  befindet  sich  ja  auch  wohl  und  hat  keine  Schmerzen  mehr  in 
der  Hüfte,  und  daher  wird  die  Extensión  einfach  bei  Seite  gelassen. 
Dio  unvermeidliche  Folge  davon  ist  natürlich  das  Eintreten  der 
Contractur. 

In  dieser  vorhin  beschriebenen  Weise  werden  an  hiesiger  Klinik 
schon  seit  ca.  6 — 7  Jahren  alie  tuberculosen  Coxitiden  bei  Kindern 
behandelt,  soweit  sie  nicht  zwecks  Operation  oder  zur  langsaraen 
Streckung  einer  hochgradigen  Contractur  auf  die  Station  aufge- 
nonimen  werden.  Naturgemáss  ist  aber  hier  der  Aufenthalt 
nur  ein  beschránkter,  und  sobald  die  Verháltnisse  es  erlauben, 
werden  sie  von  dort  mit  Gipsverband  enÜassen.  Etwaige  Fisteln 
sind  keine  Contraindication  für  den  Gipsverband,  sobald  deren  Lage 
nicht  einen  solchen  unmoglich  macht;  sonst  wird  an  der  betreflfenden 
Stelle  ein  Fenster  in  den  Verband  geschnitten,  durch  das  alsdann 
die  Fistcl  in  entsprechender  Weise  verbunden  wird. 

Jodoforminjectionen  'sind  im  Jahre  1891  und  theilweise 
noch  1892  háufiger  auch  in  solche  Gelenke  gemacht  worden,  wo  sich 
noch  keine  Eiterung  entwickelt  hatte;  seit  den  letzten  Jahren  machen 
wir  sie  bei  Coxitis  nur  dann,  wenn  sich  ein  Abscess  bezw.  Gelenk- 
eiterung  gebildet  hat.  Soviel  wie  moglich  wird  zunáchst  der  Abscess- 
inhalt  aspirirt  und  dann  ein  entsprechendes  Quantum  Jodoform- 
glycerin  eingespritzt.  Dies  wird  bei  jedem  Verbandwechsel  wieder- 
holt  so  lange,  bis  der  Abscess  verschwunden  ist.  Indess  oftmals 
wird  dieses  günstige  Resultat  auch  nicht  erzielt,  und  wir  konnen 
hier  gleich  bemerken,  dass,  wenn  man  eine  grosse  Anzahl  von 
tuberculosen  Abscessen,  die  mit  Jodoformeinspritzungen  behandelt 
sind,  überblickt,  das  Gesammtresultat  doch  bei  Weitem  kein  so 
günstiges  ist,  ais  es  einige  schnell  gut  verlaufende  Falle  vermuthen 
liessen.  Es  kommt  nicht  sel  ten  vor,  dass  der  Abscess  trotzdera 
wáchst,  dicke  Fibringerinnsel  machen  die  Aspiration  unmoglich,  die 
Haut  verdünnt  sich,  Fiebcr  stellt  sich  ein  etc.,  es  kommt  zum 
Durchbruch,  und  die  Fistel  ist  da.  In  diesen  Fallen,  wo  trotz  ein- 
oder  mehrmaliger  Jodoformeinspritzungen  der  Abscess  w^chs,  oder 
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Ficber  sich  einstellte,  oder  eine  Fistel  sich  gebildet  hatte,  wurde 
durch  eine  ausgiebige  Incisión  die  Abscesshóhle  zugángig  gemacht, 
ausgekratzt  und  mit  Jodoformgaze  austamponirt,  um  je  nach  Be^ 
schaffenheit  der  Wunde  die  Secundárnaht  zu  machen  oder,  was 
wohl  háufiger  der  Fall  war,  die  Heilung  per  granulatíonen  abzu- 
warten.  Ebenso  wurde  von  vornherein  von  der  Lijectionsbehandlung 
abgeselien,  wenn  die  Kinder  bereits  mit  sehr  grossen  Abscessen  in 
die  Behandlung  traten;  es  wurde  dann  sofort  incidirt.  Für  die 
Zeit,  wo  die  Kinder  so  auf  der  Station  liegen,  ist  ein  Streck- 
vcrband  angelegt,  sobald  es  aber  moglich  ist,  werden  sie  mit 
einem  gefensterten  Gipsverband  in  ambulante  Behandlung  ent- 
lassen. 

Die  Resection  wird  in  der  Klinik  jetzt  zwar  selten  gemacht, 
aber  durchaus  nicht  etwa  ais  entbehrlich  und  unnóthig  angeseben. 
Háufig  genug  íinden  sich  Falle,  in  denen  der  ganze  Femurkopí 
kásig  infiltrirt  oder  necrotisch  geworden,  wo  ausgedehnte  Sequestcr 
in  der  Pfanne  und  weiter  im  Becken  sitzen.  Hier  lásst  sich  die 
Resection  nicht  vcrmeiden,  und  derjenige,  der  die  Resection  über- 
haupt  für  entbehrlich  hált,  hat  ebcn  sol  che  schweren  Falle  nicht 
gesehen.  Im  Uebrigen  sehen  auch  wir  die  Resection  nur  an  ais 
das  ültimum,  wenn  langdauernde  Eiterung  mit  hectischem  Fiebcr 
das  Leben  des  Patienten  zu  vemichten  drohen,  zumal  bei  sonstigem 
schlechtcn  Allgemeinzustand;  denn  die  Erfahrung  haben  wir  gemacht, 
dass  solche  aufs  Aeusscrste  heruntorgekommene  Patienten  nach  der 
Resection,  nach  gründlicher  Entfemung  alies  Tuberculosen,  sich  oft 
ausserordentlich  schnell  wieder  erholen,  wáhrend  bei  fortgesetzter 
konservativer  Behandlung  das  Schlimmste  zu  befürchten  gewesen 
wáre.  Ebensowenig  wie  man  gelegentlich  wegen  eines  Fungus  die 
Amputation  vcrmeiden  kann,  ebensowenig  ist  auch  die  Resection 
zu  entbehren.  AUerdings  kann  man  bei  Kindem  ausserordentiich 
lange  wartcn;  Kinder  sind  sehr  tolerant  gegen  Tuberculoso,  und  so 
lange  noch  bogründete  Hoffnung  vorhanden  ist,  das  Gelenk  ohne 
Resection  auszuhcilen,  wird  man  davon  Abstand  nehmcn,  zumal 
die  durch  die  Resection  bewirkte  Entfemung  der  oberen  Epiphysé 
so  schwere  Wachsthumsstorungen,  besonders  im  Lángenwachsthum 
vcrursacht,  die  um  so  grosser  sind,  je  jünger  noch  das  Kind  ist. 
Wir  haben  mehrfach  Falle  mit  15 — 20  Ctm.  Verkürzung  bei  voll- 
stándig  atrophischem  Bein,  das  zura  Gehen  fast  ganz  unbrauchbar 
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war,  gesehen.  In'dess  koramen  auch  ohne  Resection  áhnlich  schwere 
Wachthumsstorungen  vor,  lediglich  ais  Folge  des  tuberculosen  Pro- 
cesses,  und  der  dadurch  bedingten  jahrelangen  Inactivitát,  wíe  wir  es 
unten  bei  unseren  Fallen  mehrfach  zu  sehen  Gelegenheit  haben  werden. 
Bei  Erwachsenen  wird  man  sicli  ura  so  eher  zur  Resection  ent- 
schliessen,  ais  hier  einmal  keine  Wachsthumsstorungen  zu  be- 
fürchten  sind  und  die  Prognose  der  Resection  quoad  functionem 
sehr  viel  günstiger  ist  ais  bei  Kindem,  andererseits  die  wenigsten 
Leute  Zeit  und  Geld  haben  für  eine  jahrelang  dauemde  konser- 
vative  Behandlung,  die  im  günstigsten  Falle  doch  auch  nur  ein 
steifcs  Hüftgelenk  in  guter  Stellung  erwirken  kann.  Zudem 
fallen  bei  Erwachsenen  die  Vortheile  des  Gipsverbandes,  die  der- 
sclbe  bei  Kindem  hat,  námlich  die  leichte  Transportfáhigkeit  etc. 
fort.  Ein  Erwachsener  mit  einem  so  ausgedehnten  Gipsverband 
wie  der  beschriebene  ist  ebenso  ans  Bett  gefesselt  wie  bei  perma- 
nenter  Gewichtsextension.  Durch  die  Resection  gelingt  es  ent- 
schieden  schneller,  dio  Leute  wieder  auf  die  Beine  zu  bringen, 
wenn  nicht  gar  der  Fall  ein  so  schwerer  ist,  dass  zur  Erhaltung 
des  Lebens  die  Ablatio  femoris  ais  das  einzig  Zulássige  er- 
scheint. 

Untersuchen  wir  jetzt  wie  sich  unter  der  angegebenen  Be- 
handlung die  Verhaltnisse  im  einzelnen  bei  unseren  Fallen  gestaltet 
haben  und  welches  die-  Erfolge  sind. 

Zunáchst  ist  zu  beraerken,  dass  es  sich  bei  Alien  um  jugend- 
liche  Patienten  handelt,  ja  fast  ausnahmslos  Kinder.  Ohne  Weiteres 
sind  die  Falle,  weil  sie  zur  Aufklárung  unserer  Frage  nicht  von 
Belang  sind,  unberücksichtigt  geblieben,  in  denen  die  Krankheit 
\ielleicht  schon  10—15  Jahre  bestand  und  wo  sich  dann  plotzlich 
wieder  Schmerzen  etc.  in  der  Hüfte  einsteUten  aber  nach  kurzer 
Ruhe,  Massage  oder  sonstiger  geeigneter  Behandlung  wieder  ver- 
schwanden.  Ausgeschieden  sind  femer  solche  Patienten,  bei  denen 
die  Coxitis  ohne  Weiteres  ais  nicht  tubérculos  zu  erkennen  war 
besonders  bei  Erwachsenen.  Ebenfalls  habe  ich  die  Contracturen, 
die  nach  Ausheilung  tuberculoser  Processe  zurückbleiben,  nicht  mit 
in  den  Kreis  der  Betrachtung  gezogen.  Sie  gehoren  in  das  Gebiet 
der  orthopádischen  Ghirurgie  und  müssen  nach  ganz  anderen  Gc- 
sichtspunkten  beurtheilt  ^erden  ais  die  frische  Coxitis.  Im  Uebrigen 
habe    ich    die   Krankenjoumale,    soweit   sie    überhaupt   brauchbar 
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waren,  benutzt  ganz  der  Reihe  nach  ohnc  irgend  welche  Auswahl 
zu  treffen,  und  gebe  somit  eine  ganz  objective  Darstellung  der  von 
ims  erreichten  Resultate.  Wenn  dieselben  nicht  so  glanzende  sind 
wic  sie  von  manchen  anderen  Seiten  angegeben  werden,  so  diirfte 
dio  Schuld  darán  wohl  nicht  an  der  rationellen  Bahandlung  liegen. 
Wenn  Lorenz  z.  B.  berichtet,  linter  60  Fallen  von  Coxitis,  die 
nach  denselben  Grundsátzen,  wie  die  von  uns  entwickelten  und 
fast  genau  nach  derselben  Methode  behandelt  wurden,  nur  3  Mal 
einen  todtlichen  Ausgang  (in  zwci  Fallen  Basilarmenigitis  wáhrend 
der  Behandlung  und  in  1  Falle  Lungentuberculose  V-j^  Jahr  nach 
localer  Heilung)  beobachtet  zu  haben,  der  aber  mit  der  Krankheit 
nicht  im  directen  Zusammenhang  steht  und  Hoffa  darauf  hin  den 
Ausspruch  thut,  die  durch  Coxitis  bedingte  Mortalitát  ist  gleich 
„Null",  so  kann  ich  nur  mit  Bedauern  constatiren,  dass  unsere 
Erfahrungen  leider  nicht  mit  diesen  schonen  Verheissungen  im  Ein- 
klang  stehen.  Freilich  cine  Basilarminingitis ,  die  ^einmal  inter- 
current  ohne  besondere  áussere  Veranlassung  entstand  und  einmal 
am  4.  Tage  nach  einem  Redressement  forcé  zum  Tode  führte,  ist 
nach  meiner  Ansicht  wohl  auf  Contó  der  tuberculosen  Coxitis  zu 
setzen,  ebenso  wie  letztere  auch  an  der  floriden  Lungenphthise 
nicht  unschuldig  gewesen  ist.  Wenn  Lorenz  femer  aus  seinen 
60  Fallen  25  genauestens  beobachtete"  heraus  greift  und  dann 
sagt,  dass  es  bei  keincm  von  diesen  zur  Abscessbildung  gekommen 
sei,  so  haben  derartige  Zahlen  an  und  für  sich  keinen  besonderen 
Werth,  da  man  nicht  weiss,  wie  sie  gewonnen  sind  und  andererseits 
nach  der  Bruns'schen  Statistik  die  Coxitis  auch  bei  nicht  ambulanter 
Behandlung  mittelst  portativer  Apparatc  in  41,7  pCt  der  Falle  ohne 
Eiterung  verláuft.  Ein  einigermaassen  sicheres  ürtheil  lásst  sich 
nur  durch  Gesaramtverwerthung  aller  zur  Beobachtung  kommenden 
Falle  ohnc  Ausnahme  gewinnen. 

Was  nun  die  Zeitdauer  der  Beobachtung  meiner  Falle  betrifft, 
so  ist  dieselbe  eine  kurze,  indess  nicht  zu  kurz  um  daraus  einen 
Schluss  auf  die  mehr  oder  wenigcr  grosse  Leistungsfáhigkeit  der 
angewandten  Behandlungsmethode  ziehen  zu  konnen.  Ich  mache 
auch  keinen  Anspruch  darauf,  dass  die  ais  geheilt  aufgeführten 
Fíille  definitiv  geheilt  bleiben;  es  werden  gewiss  bei  dem  einen 
oder  anderen  Recidive  auftrcten,  besonders  wenn  der  Patient  sich 
unzweckniassig  verhalt,  sich  nicht  sehont,    ciñen  Stoss  oder  Fall 
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auf  die  afficirte  Hüfte  erhált  und  was  dergleichen  ürsachen  mehr 
sind,  die  bekannter  Weise  das  Auftreten  oder  Wiederaufflackem 
tuberculoser  Gelenkentziindungen  begüiistigen.  Es  kommt  mir 
nur  darauf  an  zu  zeigen,  in  welchen  Pallen  durch  eine  consequente 
Durchfühning  der  conservativen  Behandlung  eine  Heilung  erzielt 
werden  kann,  die  derart  ist,  dass  das  Gelenk  keine  Behandlung 
mehr  bedarf,  in  wie  vielen  Fallen  unter  dieser  Behandlung  Eiterung 
eintritt  und  in  wie  viel  Fallen  diese  Behandlung  nicht  zum  Zielc 
führt,  vielmehr  die  Resection  gemacht  werden  muss,  endlich  wie 
hoch  die  Mortalitát  ist. 

Der  letzte  der  angeführten  Falle  ist,  ausgenommen  den  einen 
an  Basilarminingitis  verstorbenen,  vor  jetzt  mehr  ais  15  Monaten 
in  Behandlung  gekommen,  also  inanaerhin  eine  Zeit,  in  der  man 
schon  ein  einigermaassen  sicheres  Urtheil  über  die  Wirkung  der 
eingeschlagenen  Behandlung  haben  kann.  Die  Statistik  beginnt 
hingegen  mit  dem  Jahre  1891,  da  erst  von  diesem  Jahre  an  ge- 
nauere  Aufzeichnungen  aus  der  Poliklinik  vorliegen,  nur  einige 
klinische  Falle  datiren  bereits  vom  November  1890.  In  Bezug  auf 
diese  Falle  ist  besond^rs  zu  bemerken,  dass  daraals  gerade  die 
Tuberculineinspritzungen  gemacht  wurden  und  in  Folge  dessen  die 
Patienten  zahlreich  den  Kliniken  zustromten.  Wáhrend  dieser 
Tuberculinperiode,  die  jedoch  nur  kurze  Zcit  dauerte,  wurde  bei 
den  auí  der  Station  befindlichen  Patienten  etwas  von  der  oben 
ausgeführten  Behandlungsmethode  abgewichen,  insoweit  ais  theil- 
weise  ausser  den  Einspritzungen  garnicht  behandelt  wurde.  So- 
bald  die  Tuberculineinspritzungen  eingestellt  waren,  wurde  nach 
den  jetzigen  Prmcipien  behandelt. 

So  viel  wie  moglich  habe  ich  mich  bemüht,  dio  Patienten 
selbst  zu  untersuchen  und  gewohnlich  ist  dann  das  Resultat  auch 
von  mehreren  andcrcn  Seitcn  controUirt  worden.  Bei  der  grosseren 
Mchrzahl  der  Falle  ist  dies  gelungcn  und  fast  in  alien  Fallen  haben 
wir  eine  andauernde  Heilung,  bis  mehrere  Jahre  nach  Entlassung 
aus  der  Behandlung,  constatircn  konnen.  Nur  bei  á  Patienten, 
die  ais  geheilt  entlassen  bezeichnet  sind,  war  ein  Recidiv  einge- 
treten.  In  den  Fallen,  wo  ich  die  Patienten  nicht  personlich  sehen 
konnte,  habe  ich  versucht,  auf  brieflichem  Wege  moglichst  genaue 
Auskunft  zu  erlangen.  Iramerhin  bleiben  noch  eine  Anzahl  Falle 
übrig,    in    denen    das  definitive  Resultat   nicht   angegeben  werden 
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kann.     Sie  haben  dadurch  weniger  Werth,  doch  wollte  ich  sie  der 
Vollstandigkeit  halber  mitaníühren. 

Die  Anzahl  der  den  gegenwártigen  Betrachtungea  zu  Gruiide 
liegenden  Fallen  betxágt  110;  hiervon  sind  ctwas  über  die  Hálfte 
der  Falle  zeitweise  in  stationárer  Behandlung  gewesen,  bei  den  an- 
dcrcn  wurde  die  Behandlung  vollstándig  poliklinisch  durchgefuhrt. 
Von  diesen  110  Fallen  habe  ich  53  Falle  personlich  wieder  nach- 
untersuchen  und  so  das  Resultat  constatiren  konnen;  von  weiteren 
22  Fallen  ist  durch  briefliche  Nachricht  der  weitcre  Verlauf  und 
jctzige  Zustand  bekannt,  und  nicht  weniger  ais  21  Patienten  sind 
gestorben.  Es  bleiben  mithin  nur  15  Falle  übrig,  über  die  ich 
jetzt  nichts  mehr  erfahren  konnte,  indessen  war  bei  den  meisten 
von  diesen  die  Behandlung  schon  zum  Absohluss  gekommen. 

Dem  Alter  nach  vertheilen  sich  die  Falle  folgendermaassen : 
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Es  ergiebt  sich  hieraus  somit  dasselbe  wie  auch  aus  den 
Bruns'schen  Zahlen,  dass  die  tuberculose  Coxitis  zum  weitaus 
grossten  Theil  Kinder  im  ersten  Decennium  befállt,  wáhrend  die 
spáteren  Jahre  sehr  viel  weniger  betheiligt  sind.  Interessant  ist 
jedenfalls  die  Thatsache,  dass  das  Hüftgelenk  bereits  im  ersten 
Lebensjahre,  wo  doch  Fémur,  Kopf  wie  Pfanne  noch  fast  ganz 
knorpelig  sind,  tubérculos  erkranken  kann. 

Dem  Geschlechte  nach  waren  63  =  57,7  pCt.  der  Falle  miinn- 
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lich,  47  =  42,3  pCt.  weiblich.  Also  hier  ein  nicht  unbetrácht- 
Hches  Ueberwiegen  des  mánnlichen  Geschlechtes,  welches  sich  viel- 
leicht  daraus  erklárt,  dass  Knaben  háufiger  mechanischen  Insulten 
ausgesetzt  sind  ais  Mádchen. 

In  Bezug  auf  rechts  oder  links  konnte  kein  Unterschied  in 
der  Háufigkeit  der  Erkrankung  constatirt  werden.     Es  bestand: 

Coxitis  dextra  in  ....  50  Fallen 

,,      sinistra  in     .    .    .  47      ,, 

jj      dúplex   „     ...     2     „ 

Nicht  angegeben  ....  11     „ 

Die  Diagnose  „tuberculose  Coxitis"  ist  bei  den  einzelnen 
Fallen  inamer  von  verschiedenen  Beobachtem  gestellt  worden, 
ebenso  sind  auch  alie  Falle  zu  wiederholten  Malen  zur  Unter- 
suchung  und  Beobachtung  gelangt,  so  dass  bedeutende  Irrthümer 
wohl  kaum  vorliegen  werden.  Für  den  tuberculosen  Charakter 
spricht  bei  den  meisten  unserer  Patienten  auch  das  frühe  Alter. 
Nur  11  Patienten  waren  zwischen  11 — 16  Jahren  alt,  alie  anderen 
jünger.  Aeltere  Falle  sowohl  unzweifelhaft  tuberculose,  ais  auch 
solche,  in  denen  die  Diagnose  zweifelhaft  war,  habe  ich  fortge- 
lassen,  weil  ich  mich  nur  mit  der  tuberculosen  Coxitis  der  Kinder 
bescháftigen  will.  Im  Gegensatz  zu  Bruns  und  Wagner  muss 
ich  aber  bemerken,  dass  ich  bei  meinen  Nachuntersúchungen  nur 
einige,  wenige  Falle  gefunden  habe,  die  unzweifelhaft  nicht  tubér- 
culos waren,  námlich  solche,  in  denen  nach  einem  Trauma  un- 
mittelbar  die  Symptome  der  Coxitis  auftreten,  um  nach  kürzerer 
entsprechender  Behandlung  spurlos  wieder  zu  verschwinden.  Ais 
differentlal-diagnostisch  kam  ferner  in  Betracht  die  Coxa  vara. 
Ich  habe  in  keinem  Falle  auch  nur  den  Verdacht  darauf  ge- 
habt;  überhaupt  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  Coxa  vara  hier 
in  Berlín  viel  seltener  vorkommt  ais  in  Süddeutschland.  Ich  habe 
z.  B.  innerhalb  7  Monaten,  wo  ich  in  der  hiesigen  Poliklinik 
thátig  war,  unter  einem  Material  von  über  10000  Patienten  nur 
einen  einzigen  Fall  von  Coxa  vara  gesehen,  obwohl  besonders 
darauf  goachtet  wurde. 

Die  rheumatische  Coxitis  adolescntium  Billroth's  ist  viel- 
leicht  bei  den  Patienten  im  Alter  von  11 — 16  Jahren  in  Betracht 
zu  ziehen,  indess  haben  gerade  diese  Falle  durch  Abscessbildung 
und  den  ganzen  Verlauf  sich  ais  unzweifelhabft  tubérculos  erwiesen. 
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Eine  reine  Caries  pelvis  bzw.  sacro-iliaca  ist  ebenfalls  untcr 
unseren  Fallen  nicht  vorhanden,  wohl  kommen  dagegen  mehrere 
Palle  vor,  in  denen  neben  Coxitis  noch  eine  ausgedehnte  tuber- 
culoso Erkrankung  des  Beckens  and  Kreuzbeins  vorlag. 

Am  schwierigsten  ist,  wie  Wagner  hervorhebt,  die  Unter- 
scheidung  der  tuberculosen  Coxitis  von  der  acuten  infectiosen 
Osteomyelitis,  besonders  der  in  den  Epiphysen  sitzenden  Osteo- 
myelitis,  die  speciell  einen  subacuten  oder  chronischen  Verlauf  aJs 
Eigenthümlichkeit  haben  solí.  Ich  will  nicht  leugnen,  dass  ich  in 
verschiedenen  Pallen  den  Verdacht  gehabt  habe,  es  konne  sich  im 
vorliegenden  Palle  um  eine  solche  Osteomyelitis  handeln,  indess 
eine  genauere  Abwágung  aller  SyTnptorac  und  des  ganzen  Verlaufs 
liess  doch  die  Tuberculoso  ais  das  Wahrscheinlichere  erscheinen, 
und  ich  habe  deshalb  auch  keinen  Anst-and  genommen,  dieselben 
meinen  Pallen  einzurcihen.  Die  einseitige  Wachsthumsverkürzung 
des  betreffenden  an  acuter  Epiphysen-Osteonayclitis  erkrankten 
Oberschenkels  bci  normaler  Entwickelung  und  Lángenwachsthum 
des  betreffenden  ünterschenkels,  welche  von  Bruns  und  Wagner 
ais  besonders  charaktcristisch  im  Gegcnsatz  zur  Tuberculose  hin- 
gestellt  wird,  konnte  naturgcmáss  bci  der  Kürze  der  Beobachtungs- 
dauer  meiner  Palle  nicht  so  entwickclt  sein,  wie  es  eben  bei  Fe^t- 
stellung  von  Pcrnresultaten  der  Pall  ist,  zumal  gerade  die  Haupt- 
wachsthumsperiode  bei  der  Mehrzahl  der  Palle  noch  nicht  ange- 
brochen  ist.  Dieses  Zeichen  wurde  dahcr  auch  in  keinem  Palle 
beobachtet. 

Wenn  nun  auch  so  die  Diagnose  der  tuberculosen  Coxitis  ge- 
sichert  erscheint,  so  werden  doch  die  Palle,  bei  denen  eine  voU- 
standige  Restitutio  ad  intcgrum  eingetreten  ist,  Zweif  leni  begegnen. 
Nach  Bruns  und  Wagner  gehort  die  vollstandige  Restitutio  ad 
integrum  wenn  nicht  zu  den  Unmoglichkeiten,  so  doch  zur  grossten 
Seltenheit.  Genannte  Autoren  haben  sic  niclit  beobachtet  und 
hegen  daher  auch  in  jedem  Palle,  in  dera  sie  eintritt,  Zweifel  an 
der  Richtigkeit  der  Diagnose.  Unter  meinen  Pallen  hingegen 
finden  sich  nicht  weniger  ais  5,  die  bei  der  Nachuntersuchung 
voUig  nórmale  Verhiiltnisse  zeigten  und  darunter  befindet  sich  eine 
Patientin,  Scherping,  die  zuerst  in  der  hiesigen  Klinik  mit  Gips- 
verband  und  dann  spáter   in  einem  anderen  hiesigen  Erankenbaus 
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noch  3  Monate  mit  Extensión  behandelt  wurde.  Ein  an  der  Hüfte 
sich  bildender  tuberculoser  Abscess  wurde  daselbst  mehrmals 
punktirt,  mit  Jodoform  injicirt  und  ausgeheilt.  Dieser  Fall,  wo 
yon  2  verschiedenen  Seiten  und  unabhángig  von  einander  dieselbe 
Diagnose  gestellt  und  der  tuberculose  Charaktcr  durch  die  Punktion 
bewiesen  wurde,  ist  meiner  Ansicht  nach  ein  sicherer  Beweis  da- 
für,  dass  die  tuberculose  Coxitis,  selbst  wenn  sie  mit  Eiterung, 
hochst  wahrscheinlich  allerdings  nur  extraarticulárer,  einhergeht, 
ausheilen  kann  mit  einer  voUigen  Restitutio  ad  integrum.  Wir 
dürfen  deshalb  auch  keinen  Anstoss  darán  nehmen,  wenn  bei 
mehreren  Fallen  die  Behandlung  nur  kurze  Zeit  gedauert  hat  und 
dann  dauemde  voUige  Heilung  eingetreten  ist.  Es  sind  dies  eben 
Falle,  die  leichter  Art  und  ganz  im  Beginne  waren,  obwohl  die 
coxitischen  Symptome  in  alien  Fallen  nicht  verkannt  werden 
konnten;  Falle  in  denen  die  relativ  kurze  Zeit  der  Ruhigstellung 
genügte,  die  tuberculose  Infection  zu  überwinden.  Auch  andere 
Autoren  haben  derartige  günstige  Beobachtungen  gemacht.  Lorenz 
giebt  an,  dass  im  ersten  Beginne  der  Coxitis,  wenn  die  Kinder 
nur  zeitweisc  ab  und  zu  etwas  über  Schmcrzen  klagen,  das  Bein 
etwas  schonen  etc.,  objectiv  sich  indess  noch  nichts  feststellen 
lásst,  dass  in  solchen  Fallen  schon  allein  die  ruhige  Bettlage  ge- 
nügt,  den  drohenden  Ausbruch  der  Krankheit  zu  verhindern,  und 
die  Kinder  zu  heilen.  Auch  an  hiesiger  Klinik  wird  ebenso  ver- 
fahren  und  in  diesen  Fallen  leichtester  Art,  wo  ausser  den  sub- 
jectiven  Klagen  der  kleinen  Patientcn,  und  dem  leichten  Hinken 
sich  bei  genauer  Untersuchung  nichts  Objectives  ergiebt,  vcrordnen 
wir  ebenfalls  nur  strenge  Beltruhe,  geben  ut  aliquid  fecisse  videa- 
tur,  eine  indiflFerente  Einreibung  und  behalten  das  Kind  in  genauer 
Beobachtung,  um  gcgebenen  Falls  bei  Eintritt  von  Verschliramerung 
sofort  mit  fixirenden  Verbanden  vorzugehen.  Nach  Konig's^) 
Beobachtungen  kommen  ebenfalls  ohne  alien  Zweifel  am  Hiift- 
gelenk  ganz  leichte  Fomacn  der  Tuberculose  vor,  welche  in  ver- 
haltnissmássig  rascher  Zeit  und  ohne  wésentlichc  Beeintráchtigung 
der  Funktion  des  Gelenkes  auszuheilen  vermogen.  Ueber  ganz 
ausserordentlich   günstige  Resultate  der  conservativen  Behandlung, 


^)  Konig,  Tuberculose  d.  Knochen  u.  Gelenke. 
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die  mittelst  seiner  Extensio'nsschiene  eireicht  sind,  berichtet  L.  A. 
Sayre.i)  Yq^i  495  PaUen  von  Coxitis,  welche  in  den  Jahren  1859 
bis  1889  von  ihm  behandelt  wurden,  wurden  geheilt  mit 

voller  Bevveglichkeit 71 

guter             „            142 

beschránkter  „           83 

Ankyloso       „           5 

Uübekannt 78 

nnter  Behandlung 14 

Behandlung  verlassen 3 

Entlassen 2 

Gestorben  an  Erschopfung     ...   2 

„         „   Phthisis 1 

„         „   Pneumonie  ....    1 

„  „   tubero.  Mening.    .    ,   5 

9 

409 

Wenn  es  sich  bei  diesen  Zahlen  auch  nicht  um  Pemresultate 
handelt,  sondera  nur  der  unmittelbare  Zustand  am  Schlusse  der 
jeweiligen  Behandlung  der  einzelnen  Falle  aufgeführl  ist,  und  wenn 
wir  auch  in  Betracht  ziehen,  dass  die  Sayre'schen  Patienten  sich 
grosstentheils  aus  den  bestsituirtesten  Klassen  rekrutiren  (es  sind 
darunter  einige,  die  mehrmals  von  England  nach  New  York  reisten, 
nur  um  von  Sayre  eine  Schiene  zu  bekommen  oder  eine  alte  re- 
vidiren  und  repariren  zu  lassen),  so  bleiben  die  Resultate  doch  so 
erstaunlich  günstige  und  stehen  mit  dem,  was  von  uns  und  von 
anderen  hiesigen  Kliniken  erreicht,  so  sehr  im  Widerspruch,  dass 
wir  zu  ihrer  Erklarung  entweder  annehmen  müssen,  die  Tuber- 
culose  verláuft  in  Amerika  ganz  anders  und  viel  günstiger  ais  hier 
in  Europa,  oder  aber  es  kann  sich  nicht  in  alien  Fallen  um  eine 
tuberculoso  Coxitis  gehandelt  haben.  Ich  will  nur  auf  einen  Punkt 
hinweisen,  der  ganz  besonders  überraschend  ist,  námlich  die  ge- 
ringe  Mortalitat.  Die  9  Todesfálle  veriheilen  sich,  wenn  wir  auch 
die  unbekannten,  noch  nicht  geheilten  bez.  entlassenen  Falle  mit 
zusammen  97  abrechnen  auf  312  Falle,  macht  also  noch  nicht 
3  pCt.  Mortalitat,  wáhrend  dieselbe  unter  unserer  Behandlung 
20   pCt.    und    nach    Bruns    sowie    nach    der    Huismans'schen 


»)  Sayrc,  New  Yort  Med.  Journ.    1892. 
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Statistik  bei  Femresultaten  40  pCt.  betrágt.  Und  weiter  unter 
den  9  Todcsfállen  von  312  Patienten  in  30  Jahrcn  ist  nicht  Einer 
an  einer  intercurrenten  Krankheit  gestorben! 

Das  Verháltniss  der  conservativ  Behandelten  zu  den  Resecirten 
stellt  sich  folgendermassen :  Von  den  110  Fallen  sind: 

resecirt  27  Falle  =  24,5  pCt. 
nicht  resecirt  83  „  =  75,5  „ 
Vergleichen  wir  hiermit  die  Angabe  Rieders  der  89  pCt.  aller 
seiner  Falle  resecirte,  so  ergiebt  sich  sofort  der  ganze  Unterschied 
in  der  Indicationsstellung  an  hiesiger  und  Jenaer  Klinik.  Indess 
die  blosse  Zahlenangabe  kann  nicht  allein  ziir  Rechtfertigung 
onserer  Behandlungsweise  dienen.  Wir  müssen  náher  auf  die  ein- 
zelnen  Falle  eingehen  und  sehen,  was  durch  die  conservative  Be- 
handlung  erreicht  ist,  und  in  welchem  Zeitraume  es  erreicht  ist, 
und  hiermit  die  entsprechenden  Verháltnisse  bei  den- Resectionen 
vergleichen.  Es  ist  ja  wohl  nicht  ganz  richtig,  hier  von  elnem 
Vergleich  zu  sprechen,  da  wir,  wie  schon  gesagt,  die  Resection  ais 
das  Ultimum  ausgcfíihrt  haben,  wo  eben  die  conservative  Behand- 
lung  nicht  mehr  moglich  war.  Wir  dürfen  daher  auch  nicht  die- 
selben  günstigen  Resultate  erwarten,  wie  bei  den  anderen  Fallen, 
vielmehr  es  schon  ais  ciñen  grossen  Erfolg  bezeichnen,  wenn  es 
durch  die  Resection  gelungen  ist,  den  Process  zum  Ausheilen  und 
damit  den  Kranken  wieder  auf  dio  Beine  zu  bringen,  was  in 
manchen  Fallen  mit  der  Erhaltung  des  Lebens  gleichbedeutend  ist. 
Indessen  ist  doch  die  Gegenüberstellung  dieser  Categorien  das 
Practischste.  Ich  will  hier  gleich  hinzufügen,  dass  ich  Incisión 
und  Ausloffelung  von  Abscesshohlen  etc.  zur  conservativen  Be- 
handlung  rechne.  Die  Resultate,  auf  die  ich  mich  jetzt  zunáchst 
beziehe,  sind  nicht  die  durch  die  Nachuntersuchung  gefundenen, 
sondem  die  vorláufigen  bei  Abschluss  der  jeweiligen  Behandlung. 
Von  den  83  conservativen  Fallen  müssen  7  Falle  ausgeschieden 
werden,  welche  die  Behandlung  vor  Abschluss  verliessen;  von  den 
übrigen  76  Fallen  wurden  gcheilt:  56  Falle  =  74  pCt.  10  Falle 
befinden  sich  noch  jetzt  in  Behandlung,  sind  aber  breits  alie  der 
Heilung  nahe  und  werden  aller  Voraussicht  nach  auch  ohne  Re- 
section vollig  ausheilen.  Nicht  weniger  ais  10  Falle  =13  pCt. 
sind  wáhrend  der  Behandlung  gestorben,  worauf  ich  spáter  noch 
zurückkomme.     Wir   künncn    also    sagen,    dass    in   alien  übrigen 
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Fallen    die    conservative  Behandlung   die    gewünschte  Heilung  ge- 
bracht  hat  bezw.  doch  bringen  wird. 

Die  wichtígste  Frage  ist  nun,  wie  lange  solí  die  conserva- 
tive Behandlung  durchgeführt  werden,  bezw.  wann  thut  man 
bcsser  zu  reseciren.  In  unseren  Fallen  schwankt  die  Dauer  der  eonser- 
vativen  Behandlung  zwischen  14  Tagen  und  36  Monaten,  wobei 
jedoch  bemerkt  werden  solí,  dass  in  den  Fallen,  bei  denen  sich 
dieselbe  über  mehrere  Jahre  hindurch  ausdehnte,  háufiger  Perioden 
kommen,  in  denen  man  glaubt,  das  Gelenk  sei  ausgeheilt,  eiiie 
Fixation  desselben  nicht  mehr  nothig.  Man  lásst  alsdann  den 
Verband  fort,  es  geht  mehrere  Monate,  ja  selbst  ein  Jahr  lang  gut, 
bis  sich  von  Neuem  wieder  Schmerzen  einstellen,  die  aber  dann 
gewohnlich  durch  eine  neue  Fixation  in  einigen  Wochen  oder  Mo- 
naten vollstándig  wieder  gehoben  werden.  Die  Durchschnittsdauer 
der  Fixation  des  Gelenkes  betrug  12,2  Monate,  wáhrend  durch- 
schnittlich  schon  5,3  Monate  lang  die  Symptome  einer  Hüftgelenk- 
entzündung  vorher  bestanden  hatten.  Die  Durchschnittsdauer  der 
ganzen  Krankheit  bei  den  conscrvativ  geheilten  Fallen  w^tr  dera- 
nach  17,5  Monate  =  P/g  J^ihr  gegen  4,1  Jahr  der  Bruns'schen 
Statistik,  also  eine  ganz  erheblich  kürzere! 

Der  Eintritt  von  Eiterung  ist  auch  bei  unseren  Fallen,  áhnlich 
wie  bei  den  Bruns'schen,  ein  Moment,  welchcs  die  Behandlungs- 
dauer  wesentlich  verlángert.  Im  Durchschnitt  betrug  die  Dauer 
der  Fixation  bei  diesen  18  Monate,  also  um  die  Hálfte  lánger  ais 
die  Durchschnittsdauer  und  gar  3  mal  so  lang  ais  bei  den  nicht 
eitrigen  Fallen,    die    durchschnittlich  nur  6,6  Monate  fixirt  waren. 

Interessant  ist  noch  ein  Punkt,  der  bei  der  genauen  Durch- 
sicht  der  Behandlungsdauer  auflFállt.  In  3  Fallen  konnte  die  Be- 
handlung mit  fixirenden  Gipsverbánden  nicht  durchgeführt  werden, 
und  es  wurde  diesen  Patienten  ein  Ta|ylor'scher  Apparat  ver- 
ordnet.  Die  Behandlungsdauer  betrug  bei  diesen  15,  36  und 
27  Monate,  also  sehr  viel  lánger  ais  bei  der  Fixation  durch  Gips- 
verbánde,  obwohl,  was  bcsonders  hervorgehoben  zu  werden  ver- 
dient,  in  keinem  von  diesen  Fallen  eine  Eiterung  eingetreten  ist. 
Wir  dürfen  daher  wohl  kaum  von  einera  ZufaUe  sprechen,  sondem 
vielmehr  in  der  weniger  exacten  Fixation  der  Hüfte  im  Taylor 
den  Grund  der  verzogerten  Heilung  suchen,    und    andererseits  be- 
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weisen  diese  Falle  aufs  Ncue,  dass  die  Extensión  keinen  beson- 
deren  abkürzenden  Einfluss  anf  die  Krankheit  hat. 

Untersuchen  wir  jetzt,  wie  sich  das  Auftreten  der  Eiterung 
in  unseren  Fallen  verhált,  ob  und  inwiefem  ein  Einfluss  der  fixirenden 
Behandlung  aut  dieselbe  nachgewiesen  werden  kann  im  Vergleich 
zu  den  Bruns'schen  Zahlen.  Nach  letzteren  tritt  bei  der  tuber- 
culosen Coxitis  ih  58,3  pCt.  der  Falle  Abscessbildung  ein.  Wenn 
wir  unsere  Falle  ohne  weitere  Kritik  daraufhin  prüfen,  so  finden 
wir  manifesté  Eiterung  in  55  Fallen  =  50,0  pCt.,  wie  man  sieht 
nur  ein  geringer  Unterschied  gegen  die  Bruns'schen  Zahlen;  indess 
wenn  wir  den  Einfluss  unserer  Behandlungsmethode  auf  die  Eiter- 
bildung  kennen  lemen  wollen,  so  müssen  wir  zunáchst  die  Falle 
ausscheiden,  in  denen  die  Patienten  bereits  mit  manifesten  Abscessen 
oder  Fisteln  in  unsere  Behandlung  traten.  Dies  war  der  Fall  bei 
28.  Es  bleiben  daher  übrig  82  Falle,  von  denen  45  ohne  Eiterung 
und  37  mit  Eiterung  verliefen,  d.  i.  54,9 :  44,1  pCt.  gegen  Bruns 
41,7  :  58,3  pCt.  Also  immerhin  ein  bemcrkenswerther  Unterschied 
und  nicht  zu  verkennender  günstiger  Einfluss  unserer  Behandlung, 
wenn  auch  leider  nicht  in  dem  Maasse,  wie  wir  es  nach  den  Worten 
von  Lorenz  erwarten  soUten. 

Interessant  ist  es  auch,  zu  untersuchen,  in  wieviel  Fallen  Ab- 
scesse  durch  Jodoforminjectionen  geheilt  wurden  und  wie  oft 
incidirt  rcsp.  resecirt  wurde.  Das  Verhaltniss  stellt  sich  folgender- 
massen:    Von  65  Abscessen  wurden  geheilt  durch: 

Jodoforminjectionen 20 

Incisionen 17 

Resectionen 25 

Es  starben  vor  der  Heilung 3 

65 

Hiernach  ist  es  also  noch  nicht  in  einem  Drittel  der  Falle  gelungen, 
den  Abscess  durch  Jodoforminjectionen  zur  Heilung  zu  bringen;  in 
alien  anderen  Fallen  war  es  nothig  oder  erschien  vortheilhafter,  zu 
incidiren  bezw.  reseciren.  Es  ist  dies  gewiss  eine  überraschende 
Thatsache  und  gegenüber  dem  Enthusiasraus,  mit  dem  allerseits 
die  Jodoforminjectionen  aufgenommenworden,  ein  etwas  ernüchtemdes 
Ergebniss.  Konig  machte  auf  dem  letzten  Chirurgen-Congress  eine 
áhnliche  Mittheilung,  dass  der  Erfolg  der  Jodoforminjectionen  doch 
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nicht  so  sicher  und  glánzend  sei,  wie  man  gehofft.  So  hat 
er  unter  40  tuberculosen  Kniegelenkeu  nur  13  durch  Jodoform- 
injectionen  heilen  konnen,  die  andera  erforderten  einen  opera- 
tiven  Eingriff;  also  fast  das  gleiche  Verháltníss  von  Heilung  und 
Nichtheilung  wie  in  unsercn  Fallen,  nur  mit  dem  Unterschied, 
dass  Konig  das  Gelenk,  und  wir  nur  den  Abscess  injicirt  haben. 
Auch  Lorenz  scheínt  nicht  viel  von  Jodoforminjectionen  zu  halten. 
Er  sah  ofters  grosse  Abscesse  spontan  schwinden,  in  anderen 
Fallen  begnügte  er  sich  lediglich  mit  einer  Punktion  und  Aus- 
spülung  des  Abscesses  mit  Salicyllosung  ohne  nachherige  Jodoforaa- 
injection  und  hatte  davon  gute  Resultate.  Es  ist  leicht  einzusehen, 
dass  in  den  Fallen,  wo  dicke  Fibrinflocken,  wie  wir  es  nur  zu 
háufig  finden,  dem  Eiter  reichlich  beigemengt  sind,  die  Resorption 
des  Abscessinhaltes  sehr  schwer  moglich  ist,  und  der  Aspiration 
durch  die  Spritze  stellen  sich  ebenfalls  grosse  Hindernisse  entgegen. 
Nur  zu  leicht  bildet  sich  dann,  wenn  man,  der  Noth  gehorchend, 
eine  dicke  Canüle  zur  Aspiration  genommen  hat,  an  der  Punktions- 
stelle  ein  Fistel,  womit  die  Wirkung  des  Jodoforms  erst  recht  un- 
sicher  wird  und  der  Mischinfection  durch  Eitercoccen  eine  leichtc 
Eingangspfortc  geschaffen  ist.  Es  bleibt  in  solchen  Fallen  ebcn 
nichts  anderes  übrig,  ais  Fistelgang  und  Abscess  breit  zu  spalten, 
auszukratzen  und  je  nach  Befund  auch  die  Resection  anzuschliessen. 
Unter  den  110  Fallen  sind  im  Ganzen,  wie  schon  gesagt, 
27  Falle  resecirt  worden  =  24,5  pCt.;  hierven  ist  bei  22  Fallen 
dio  Resection  in  der  Klinik  und  bei  5  Fallen  von  andercr  Seite 
gemacht  worden,  wie  sich  bei  den  Nachuntersuchungen  herausstellte. 
Ob  in  alien  diesen  5  Fallen  auch  für  uns  die  Indicationen  zur  Re- 
section gegeben  gewesen  wáren,  erscheint  sehr  zweifelhaft,  da  bei 
einigen  von  diesen  Patienten,  unmittelbar  bevor  sie  die  Behandiung 
verliessen,  im  Journal  sich  die  Bemerkung  findet:  Bedeutende 
Besserung,  keine  spontanen  Schmerzen  mehr,  nur  geringe  Empfind- 
lichkeit  bei  Bewegungen  etc.  Wahrscheinlich  ist  der  Lauf  der  Dinge 
dann  so  gewesen:  die  Eltera  sind  aus  unscrer  Behandiung  fortge- 
blieben,  und  die  Hüfte  ist  einige  Zcit  ohne  Fixation  gewesen. 
Hierauf  trat  natürlich  sofort  wieder  eine  Vcrschliramerung  ein,  in 
der  von  anderer  Seite  eine  Indication  zur  Resection  erblickt  wurde. 
Bei  einem  Patienten,  Wach,  waren  allerdings  trotz  27monatlicher 
Behandiung   mit    Gipsverbándcn    grosse  Abscesse    entstanden,    die 
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einen  chirurgischen  Eingriff  erforderten,  doch  war  es  immerhin  noch 
zweifelhaft,  ob  nicht  auch  hier  noch  mit  einer  Incisión  auszukommen 
gewesen  wáre.  Die  Indication  zur  Resection  wird  an  hiesiger 
Klinik  nur  unter  ganz  bestimmten  Bedingungen  gestellt  iind  hángt 
durchaus  nicht  allein  von  der  Ausdehnung  und  Anzahl  der  Abscesse 
ab.  Es  sind  in  einzelnen  Fallen  2,  3  und  mehrere  Incisionen  und  zu 
wiederholten  Malen  gemacht  worden,  ohne  dass  es  für  nothig  be- 
funden  wáre  zu  reseciren.  Auch  der  Umstand,  dass  der  Abscess 
breit  mit  dem  Gelenk  communicirt,  ist  nicht  allein  massgebend, 
vielmehr  sind  es  noch  einige  andere  Merkmale,  die  ich  kurz  hervor- 
heben  wiU.  In  erster  Linie  mit  steht  der  Allgemeinzustand  des 
Patienten;  ein  sehr  heruntergekommenes  hoch  fiebemdes  Kind,  das 
vielleicht  auch  noch  Tuberculoso  der  Lungen  und  anderer  Organe 
hat,  erfordert  einen  Eingriflf,  der  eine  moglichst  radicale  Entfemung 
alies  Erankhaften  g^tattet,  und  das  leistet  am  besten  die  Resection. 
In  diesen  Fallen  liegt  oft  eine  direkte  Indicatio  vitalis  vor.  Femer 
wird  die  Resection  bedingt  durch  die  Períoration  der  Pfanne  und 
Abscessbíldung  innerhalb  des  Beckens,  da  es  nur  so  gelingt,  ge- 
regelte  Wundverháltnisse  zu  schaffen.  Coxitis  zugleich  mit  mehr 
oder  weniger  ausgedehnter  Beckentuberculose  erfordert  ebenfalls  die 
Resection.  Endlich  sind  auch  schwerc  destnictive  Processe  in  den 
Gelenkenden,  die  zur  Necrotisirung  oder  Sequestrirung  geführt  haben, 
geeignet,  die  Resection  zu  bedingen,  ebenso  wie  sie  auch  in  ein- 
zelnen Fallen  von  besonders  ausgedehnter  Erkrankung  der  Weich- 
theile,  ohne  dass  selbst  grossere  Knochenherde  vorliegen,  nicht  zu 
vermeiden  sein  kann. 

Nehmen  wir  nur  die  in  der  Klinik  operirten  Falle  =  22,  so 
würde  dies  eínem  Procentsatze  von  20  pCt.  entsprechen,  d.  h. 
nach  den  an  hiesiger  Elinik  geltenden  Anschauungen  finden  sich 
in  einem  Fünftel  der  Falle  die  Indicationen  zur  Resection,  wáhrend 
bei  den  übrigen  die  conservativo  Behandlung  durchgeführt  werden 
kann. 

Von  den  22  Fallen  wurden  10  Falle  im  Jahrc  1891  operirt 
und  je  5  Falle  in  den  Jahren  1892  und  1893,  wahrend  2  Patienten 
noch  im  Jahre  1890  resecirt  sind.  Das  Jahr  1891  ist  also 
doppelt  so  stark  belastet,  wie  dio  folgenden  Jahre,  und  ich  kann 
noch  hinzufügen,  dass  auch  im  Jahre  1894  und  1895  nicht  mehr 
ais  je  5  Patienten  resecirt  worden  sind,  resp.  voraussichtlich  noch 
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werden.  Der  Grund  des  Ueberwiegens  des  Jahres  1891  liegt  wohl 
darin,  dass  damals  zur  Tuherculinzeit  zahlreiche  und  schwere  Falle 
der  Klinik  zustromten ,  die  nach  erfolgloser  Tuberculincur  resecirt 
werden  mussten. 

Von  den  Einzelheiten  ist  zu  bemerken,  dass  die  durchschnitt- 
liche  Krankheitsdauer  dieser  Patienten,  bevor  sie  zur  Resection 
kamen,  27^  Jahre  betrug,  also  sehr  viel  lánger,  ais  die  dorch- 
schnittliche  Krankheitsdauer  bei  der  eitrigen  Coxitis  überhaupt, 
wcnn  die  conservative  Behandlung  durchgeführt  werden  kann.  Bei 
alien  Patienten  waren  sowohl  schwere  AUgemeinsymptome,  ais 
auch  local  derartige  Verán derungen  vorhanden,  dass  ein  lángeres 
Aufschieben  des  radicalen  EingriflFes  nicht  thunlich  erschien.  Bei 
mehreren  bestand  zugleich  Phthisis  pulmonum,  andere  hatten  noch 
Tuberculose  anderer  Gelenke,  ebenso  fand  sich  mehrmals  Lymph- 
drüsentuberculose.  Bei  alien  Patienten,  mit  Ausnahme  eines  ein- 
zigen,  bestanden  entweder  Abscesse  oder  Fisteln.  7  mal  fand  sich 
eine  Luxation  des  Fémur,  so  auch  bei  dem  Patienten,  wo  sich 
sonst  keine  Eiterung  gebildet  hatte;  3  mal  war  die  Pfanne  per- 
forirt  und  4  mal  fanden  sich  im  Becken  Abscesse  und  kasige  Massen, 
wáhrend  noch  in  2  weiteren  Fallen  anderweitige  Beckentuberculose 
bestand.  In  12  Fallen  findet  sich  im  Journal  die  Bemerkung, 
dass  Herde  in  der  Pfanne  oder  im  Acetabulum  sassen,  theilweise 
mit  Sequesterbildung.  Das  Caput  feraoris  fand  sich  einmal  voU- 
standig  nekrotisch,  in  einem  andercn  Falle  war  die  Epiphyse  ab- 
gelost.  In  9  Fallen  war  der  Kopf  ganz  oder  grosstentheils  zer- 
stort,  2  mal  fanden  sich  grossere  Herde  darin,  in  einem  Falle 
waren  deren  2  kirschkemgrosse  vorhanden.  Kurz,  wie  man 
sieht,  handelt  es  sich  in  alien  FáUen  um  schwere  destruirende 
Processe  am  Knochen,  deren  Spontanheilung,  wenn  nicht  unmog- 
lich,  80  doch  nur  in  sehr  langer  Zeit  und  unter  hochster  Gefahr 
für  das  Leben  erwartet  werden  konnte. 

Die  Mortalitát  bei  den  vorliegenden  110  Fallen  betrágt  bis 
jctzt  21  Falle  =  19  pCt.  8  Patienten,  die  starben,  waren  vorher 
resecirt  worden  =  29  pCt.  der  Resecirten  überhaupt,  wáhrend  die 
übrigen  13  auf  die  conservativ  Behandeltcn  fallen  =  15,7  pCt.; 
danach  ist  also  die  Mortalitát  bei  den  Resecirten  doppelt  so  gross, 
wie  bei  den  andern,  wobei  allerdings  zu  bedenken  ist,  dass  die 
Resecirten  die  allerschwersten  Falle  darstellen.     Nach  Bruns  und 
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Wagner  und  ebenso  auch  nach  der  Huismanns'schen  Statistik 
aus  der  Czerny'schen  Klinik  betrágt  die  Mortalitát  der  Coxitis 
40  pCt.  Es  gilt  dies  aber,  wie  ja  bekannt,  nur  für  die  Fern- 
resultate;  denn  auch  bei  Huismanns  betrug  die  kürzeste  Be- 
obachtungsdauer  4  Jahre.  Daher  sind  unsere  Zahlen  den  vor- 
stehenden  nicht  gleichwerthig,  sondem  sicherlich  zu  gering  ge- 
grifiFen;  trotzdem  aber  kann  es  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  die 
Mortalitát  hier  niedriger  4st,  ais  in  den  beiden  angeführten  Sta- 
tistiken;  denn  nach  Bruns  erfolgt  der  todthche  Ausgang  der  Falle 
in  der  Mehrzahl,  bei  76  pCt.,  in  den  ersten  3  Krankheitsjahren, 
unter  denen  das  erste  in  hervorragender  Weise  betheiligt  ist. 

Die  Todesursache  ist  mir  in  4  Fallen  unbekannt  geblieben, 
2  andere  Patienten  erlagen  leider  einer  Diphtherie,  die  sie  in  der 
Klinik  acquirírten;  beide  in  fast  geheiltem  Zustande.  Bei  alien 
anderen  15  Fallen  war  die  Todesursache  Meningitis  bezw.  Miliar- 
tuberculose.  3  mal  schloss  sich  dieselbe  unmittelbar  an  die  Re- 
section  an,  indem  der  Tod  2 mal  am  ll.Tage  und  und  im  dritten 
Falle  am  35.  Tage  post  operationem  erfolgte.  Es  ist  ja  schon 
lange  bekannt,  dass  alie  mechanischen  EingrifiFe  bei  der  Tuberculose 
gelegentlich  zur  Dissemination  der  Tuberkelbacillen  i.  e.  Miliar- 
tuberculose  führen  konnen,  und  ebenso  finden  wir  dieselbe  iiuch 
2  mal  im  Anschluss  an  eine  Incisión  und  Auskratzung  auftreten.  Auf- 
aliend  aber  scheint  mir  das  Auftreten  der  Miliartuberculose  im 
Anschluss  an  Jodoforminjectionen  zu  sein.  In  3  Fallen  erfolgte 
so  der  Tod  am  12.,  14.  und  19.  Tage  nach  einer  einfachen  Jodo- 
forminjection,  ohne  dass  etwa  ein  Redressement,  Auskratzung  etc. 
vorhergegangen  wáre.  Dass  es  sich  in  diesen  Fallen  lediglich  um 
einen  Zufall  handeln  sollte,  scheint  mir  nicht  wahrscheinlich  zu 
sein,  zumal  ich  noch  in  2  anderen  FáUen  dieselbe  Beobachtung 
gemacht  habe.  In  dem  einen  von  diesen  handelte  es  sich  eben- 
falls  um  eine  tuberculose  Coxitis  bei  einem  Erwachsenen,  den  ich 
wahrend  meiner  früheren  Assistentenzeit  am  Iledwig-Krankenhause 
zu  beobacliten  Gelegenheit  hattc.  Der  Fall  war  bis  zur  Einliefe- 
rung  noch  gar  nicht  behandelt;  es  wurde  eine  Jodoformglycerin- 
einsprítzung  gemacht  und  unmittelbar  darán  schloss  sich  eine 
Miliartuberculose,  die  am  10.  Tage  den  Exitus  letalis  herbeiführte. 
Beim  zweiten  Falle,  den  ich  an  hiesiger  Klinik  beobachtete,  han- 
delte   es    sich  um  ein  14jáhriges  Mádchcn,  Kl.  Selgc,  welches  an 
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einer  schwercn  Tuberculose  des  Untcrarmes  und  Handgelenks  litt 
und  schon  zu  wiederholten  MaJen  operirt  war,  in  den  letzten  Mo- 
natcn  jedoch  nur  mit  Jodoformgazetamponade  behandelt  wurde. 
Dann  wurden  2  mal,  am  25.  Juni  und  1.  Juli  1895,  Jodoform- 
injectionen  gemacht,  worauf  sich  alsbald  eine  Miliartuberculose 
entwickeltc,  die  am  10.  Juli  zum  Tode  führte.  Wenn  auch  dio 
tuberculose  Meningitis  bezw.  Miliartuberculose  bei  Kindem  ganz 
ausserordentlich  háufig  vorkommt,  ja  die  gewohnlichste  Todes- 
ursache  ist,  auch  ohne  dass  irgend  welche  Eingriffe  vorangegangen 
sind,  und  man  sich  hüten  solí,  aus  einem  post  hoc  auf  ein  proptcr 
hoc  zu  schliessen,  so  ist  doch  die  Uebereinstimmung  dieser  Falle, 
besonders  auch  in  der  Zeitdauer  zwischen  Injection  und  Tod,  eine 
so  grosse,  dass  man  nicht  umhin  kann,  einen  Zusammenhang  an- 
zunehmen.  Wie  dieser  ist,  lásst  sich  nur  vermuthen.  Man  kann 
sich  einmal  denken,  dass  durch  eine  Einspritzung  unter  zu  hohem 
Druck  schliesslich  auch  Abscessinhalt,  kásige  Massen,  in  die  Ge- 
webe  hineingepress  wird,  wodurch  die  Bacillen  in  die  Circulation 
gelangen.  —  Vielleicht  ist  es  auch  die  entzündliche  Reaction,  die 
wir  nach  Jodoformeinspritzungen  eintreten  sehen,  welche  durch  die 
erhohte  Blutzufuhr  eine  Durchtránkung  und  Auflockerung  der 
tuberculosen  Gewebe  und  damit  eine  Mobilisirung  der  Tuberkel- 
bacillen  herbeifiihrt,  Vorgánge,  wie  wir  sie  in  áhnlicher  Wéise  nach 
den  Tuberculin-Injectionen  beobachtet  haben. 

Es  erübrigt  nun  noch,  auf  die  Resultate  der  Nachunter- 
suchungen  einzugehen.  Hicrbei  kommen  in  erster  Linie  die  53 
Falle,  welche  ich  personlich  untersuchen  konnte,  in  Betracht  und 
dann  noch  weitere  22  Falle,  über  die  ich  briefliche  Nachricht  er- 
hielt.  Die  Fragen,  welche  diesen  geslellt  wurden,  bezogen  sich 
darauf,  ob  das  Gelenk  ausgcheilt  sei  oder  nicht,  ob  noch  eine 
Operation  gemacht  worden  und  welche,  ferncr  ob  Fisteln  bestehen, 
und  endlich  wie  der  Gang  sei,  ob  ohne  Unterstützung  oder  nur 
mit  Hülfe  von  Stock  und  Krücke.  Genauere  Fragen  zu  stellen, 
hatte  bei  dem  Bildungsgradc,  dem  die  meisten  Eltem  der  Kinder 
angehorten,  keinen  Zweck,  andererseits  sind  ja  auch  die  wesent- 
lichen  Punkte,  die  zur  Beurtheilung  nothig  sind,  genannt.  Von  den 
Patienten,  dio  mir  briefliche  Nachricht  gegeben,  sind  nur  die  Falle 
zu  den  Geheilten  gezáhlt  worden,  die  nach  Angabe  der  Eltem 
weder  Fisteln,  noch  irgend  welche  Schmerzen  hatten.     In  einigen 
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Fallen  war  z.  B.  nach  Ansicht  der  Eltcrn  „die  Hüftc  vollstándig 
ausgeheilt  und  dasKind  gesund,  doch  bestehe  noch  eine  kleino 
Fistel";  diese  Falle  habe  ich  ohne  Wei teres  zu  den  nicht  Geheilten 
gerechnet,  um  moglichst  sicher  zu  gehen.  Demnach  waren  zur 
Zeit  der  Nachuntersuchung  bezw.  Fragestellung  geheilt  und  ohne 
Fistel  52  Patienten  (40  Nachuntersuchte  und  12  laut  brieflicher 
Nachricht).  Weitere  6  nachuntersuchte  Falle,  von  denen  5  reseeirt 
waren,  hatten  noch  eine  kleine  Fistel,  waren  jedoch  sonst  ohne 
Behandlung  und  das  Gelenk  selbst  vollstándig  unempfindlich ,  sie 
konnten  gehen  ohne  jcde  Unterstützung  und  ohne  irgend  welche 
Empfindlichkeit  in  der  Hüfte.  Nach  der  Untersuchung  musste  der 
Process  ais  abgelaufen  gelten  und  sie  konnen  deshalb  ohne  Be- 
denken  ebenfalls  zu  den  Geheilten  gerechnet  werden.  Also  im 
Ganzen  58  Falle  von  75. 

17  Patienten  müssen  ais  noch  nicht  geheilt  angesehen  werden, 
doch  sind  von  diesen  nur  4  Falle  vorher  ais  geheilt  entlassen  und 
demnach  auch  angeführt  worden  und  haben  spáter  einRecidiv  be- 
komraen.  Die  übrigen  sind  vorher  unter  die  Resectionen  (9  Falle) 
oder  unter  die  noch  in  Behandlung  befindlichen  (--=  4  Falle)  ge- 
rechnet worden.  Von  den  4  Recidiven  sind  2  Kinder  ausserhalb 
Berlins  und  haben  nicht  die  nothige  Beobachtung  gehabt,  um  bei 
Wiederkehr  der  Schmerzen  sogleich  mit  fixirenden  Verbánden  be- 
handelt  werden  zu  konnen. 

Die  eine  Patientin  (Gártner)  war  nur  kurze  Zeit  in  der 
Klinik,  woselbst  eine  hochgradige  Contractur  langsara  gestreckt 
wurde.  Sie  wurde  mit  Taylor  entlassen.  Anfangs  gute  Besserung 
und  keine  Schmerzen  mehr,  dann  Recidiv. 

Die  andere  (Borbor),  wurde  poliklinisch  behandelt.  Sie  kam 
sehr  früh  in  Behandlung  mit  leichtem  Hinken  etc.  Nach  dem 
ersten  Gypsverband  schien  das  Leiden  ausgeheilt  zu  sein,  die 
Schmerzen  waren  verschwunden  und  das  Bein  frei  beweglich.  Pat. 
wurde  dann  ohne  Verband  in  die  Heimath  entlassen. 

Ohne  Zweifel  hat  hier  die  Fixation  zu  kurze  Zeit  gedauert; 
aber  zugleich  ist  es  auch  ein  Verschulden  der  Eltern,  den  erhal- 
tenen  Weisungen  gemáss  nicht  sofort  wiedergekommen  zu  sein,  ais 
sich  von  Seiten  der  Hüfte  wíeder  Symptome  einsteUten. 

Bei  dem  dritten  Patienten  (Mahnkopf),  ist  das  Gelenk  voll- 
stándig  unempfindlich,    doch    hat    sich   nach    lYgjáhriger    Pause 
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volliger  Heilung  ein  SenkungsabvScess  noch  unterhalb  dcr  Mitte  des 
Oberschenkels  gebildet.  Eine  Commnnication  mit  detn  Gelenk  ist 
nicht  nachzuweisen,  da  indess  Gelenkentzündung  und  Abscess  un- 
zweifelhaft  in  causalem  Verháltnisse  zu  einander  stehen,  so  gehort 
Pat.  zu  den  Recidiven. 

Der  vierte  Fall  endlich  ist  eine  sehr  schwere  Coxitis  mit  hoch- 
gradiger  Atrophie  und  Contractur  (Bemotat).  Der  Pat.  trágt  zwar 
keine  fixirenden  Verbande  mehr,  da  er  ohne  jede  Behandlung  ist, 
kann  auch  mit  Hülfe  des  Stockes  gehen,  doch  ist  der  Fall  noch 
nicht  ais  gehcilt  anzusehen,  wenngleich  er  voraussichtlich  auch 
nicht  zur  Resection  komraen  wird. 

Hiernach  ist  also  die  Zahl  der  eigentlichen  Recidive  eine 
áusserst  geringe  und  es  lásst  sich  erwarten,  dass  dieselbe  durch 
fortwáhrende  Beobachtung  und  frühzeitiges  Eingreifen  zweckent- 
sprechender  Therapie  noch  weiter  gemindert  werden  kann.  Ausser- 
dem  ergiebt  sich  hieraus  die  Lehre,  die  Fixation  des  Gelenks  nur 
nicht  zu  früh  fortzulassen,  da  Recidive  alsdann  unvermeidlich  sind. 

Gehen  wir  nun  auf  die  naheren  Resultate  der  Nachunter- 
suchung  ein,  so  ist  zunáchst  zu  constatiren,  wie  es  auch  schon  bei 
Bcsprechung  der  Diagnose  geschehen  ist,  dass  sich  bei  5  Fallen 
eine  voUe  Restitutio  ad  integrum  fand,  darunter  sogar  eine 
Patientin,  bei  der  es  sogar  zur  Abscessbildung  gekonimen  war. 
Ob  diese  Eiterung  pararticulár  oder  intraarticulár  gewesen  ist,  lásst 
sich  schwer  entscheiden,  doch  halte  ich  crstere  für  wahrschein- 
licher,  da  sich  im  Journal  die  Bemerkung  findet,  dass  „Bewegungen 
relativ  wenig  schmcrzhaft  sind^. 

Bei  einem  6.  Falle  endlich  liess  sich  durch  genaueste  Unter- 
suchung  objectiv  nur  eine  ziemlich  starkc  Atrophie  des  betreflFenden 
Beines  und  geringe  Bcschránkung  der  iiussersten  Bewegungsexcur- 
sionen  feststellen,  abcr  kein  Hochstand  des  Trochanters,  den 
Bruns  niemals  vennisste,  oder  dergleichen;  der  Gang  war  vollig 
normal. 

Es  ist  der  dauernden  absoluten  Fixation  bekanntlich  scit 
langem  zum  Vorwurf  gemacht  werden,  dass  sie  dcr  bei  der 
Heilung anzustrebendenBeweglichkeit  schádlich  sei,  vielmehr  die 
knocherne  oder  feste  fibroso  Yerwachsung  der  Gelenkenden  be- 
günstige,  sowie  auch,  dass  das  Knie-  und  Fussgelenk  schwere 
Schádigungcn    daraus    erlitten.     Man    stützte    sich   hierbei  auf  die 
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bekannten  Experimente  von  Reyher,  der  durch  lange  Ruhig- 
stellung  der  Gelenke  an  den  Knorpeln  Usuren  und  Druckfláchen 
nebst  sonstigen  Schádigungen  des  Gelenkapparates  fand,  sowie  auf 
áhnliche  Beobachtungen  bei  Gelegenheit  von  Operationen  an  Ge- 
lenken,  die  lange  Zeit  vorher  ruhig  gehalten  waren.  Aus  diesem 
Grunde  fürchtete  man  sich,  lange  zu  fixiren,  und  aus  demselben 
Grunde  war  auch  die  ursprüngliche  Taylor'sche  Schiene  mit 
einem  Charniergelenk  versehen  nach  dem  Princip  motion  without 
friction,  um  dem  Hüftgelenk  freie  Beweglichkeit  zu  gestatten.  Ja, 
man  fürchtete  besonders  die  Ankylose  im  Hüftgelenk  nach  Re- 
sectionen  so  sehr,  dass  man  moglichst  frühzeitig  Bewegungen  aus- 
führen  liess,  um  nur  ja  ein  bewegliches  Gelenk  zu  erzielen,  was 
dann  leider  háufig  nur  zu  beweglich  wurde.  Indess  seitdem  be- 
sonders von  Ollier,  Konig  und  v.  Bergmann  darauf  hinge- 
wiesen  wurde,  dass  eine  Ankylose  der  Hüfte  in  guter  Stellung, 
leichte  Flexión,  Abduction  und  Aussenrotation,  ein  functionell  vor- 
zügliches  Resultat  gebe,  hat  man  diese  Furcht  abgelegt  und  be- 
trachtet  es  jetzt  wohl  allgemein  ais  ein  günstiges  Resultat,  wenn 
eine  Ileilung  rait  Ankylose  in  guter  Stellung  erzielt  wird.  Auch 
wir  haben  bei  unsercn  Nachuntersuchungen  wiederholt  die  Beob- 
achtung  machen  konnen,  dass  der  Gang  solcher  Patienten  ein  ganz 
vorzüglicher,  vom  normalen  kaum  zu  unterscheidender  ist.  Der  Gang 
ist  vor  alien  Dingen  fest  und  sicher  und  die  Empfindlichkeit  der 
Hüfte  Insulten  gegenüber  viel  weniger  gross,  ais  wie  bei  fibrosen 
Vcrwachsungen  und  beschránkter  Beweglichkeit.  Im  Ucbrigen  ist 
die  Ankylose  durchaus  keine  Folge  der  lángeren  Fixation,  sondem 
lediglich  der  localen  im  Gelenk  sich  abspielenden  Processe.  Dafür 
spricht  der  Umstand,  dass  in  einigen  Fallen  trotz  Eiterung  und 
trotz  jahrelanger  Fixation  (2Y4  Jahr  lang)  keine  Ankylose  eingc- 
treten  ist,  wáhrend  sich  in  anderen  Fallen  bei  verbal tnissmássig 
kurzer  Fixation  (6 — 7  Monate)  vollstándige  Ankylose  findet.  Doch 
werden  Eiterung  und  langdauemde  Fixation  immerhin  begünstigende 
Momente  sein. 

Dauernde  Schádigungen  anderer  Gelenke,  des  Knie-  and 
Fussgelenkes  habe  ich  mit  Ausnahme  eines  gleich  zu  besprechenden 
Punktes  nirgends  feststellen  konnen.  Wohl  besteht  gewohnlich 
cinc  starke  Versteifung,  wie  denn  auch  die  Patienten  beim  Ver- 
bandwechsel    haufig    mehr  über  das  Kniegelenk    klagen,    wenn  es 
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aus  Verselien  bewegt  wird,  ais  über  die  kranke  Hüfte;  aber  diese 
Versteifung  hált  iiur  kurze  Zeit  aii,  und  wenn  sonst  nichts  Krank- 
haftes  vorliegt,  erhalten  die  Gelenke  schnell  ihre  frühere  Func- 
tionsfáhigkeit  wieder.  Einige  Tage  ruhiger  Bettlage  ohne  Verband, 
dann  leichte  Massage  mit  Bádern  bringt  schnell  alie  Nachwehen 
der  Versteifung  zum  Verschwinden.  Auch  beim  erkrankten  Hüft- 
gelenk  kami  man  dicselbe  Erfahrung  machen.  Weun  man  bei  Ab- 
nahme  des  Verbandes  am  Schlusse  der  Behandlung  glaubt,  es  be- 
stehe  eine  vollstandige  Ankylose,  so  ist  man  überrascht,  nach 
einigen  Wochen  einen  nicht  unbcdeutenden  Grad  von  Beweglich- 
keit  zu  finden,  der  im  Verlaufe  der  náchsten  Jahrc  immer  noch 
zunehmen  kann.  Nur  in  einem  Punkte  scheint  mir  ein  ungünstiger 
Einfluss  der  langdaucrnden  Fixation  nicht  zu  leugnen  zu  sein.  Es 
fand  sich  námlich  bei  der  Nachuntersuchung  bei  mehreren  Patienten 
ein  hochgradiges  Genu  recurvatum.  Allerdings  waren  dieses 
Falle  von  besonders  langdauerndcr,  eitriger  Coxitis,  und  zugleich 
bestand  hochgradige  Atrophie  des  ganzen  Bcines.  Zwar  ist  die 
Atrophie,  besonders  die  des  M.  quadriceps,  die  wir  regelraássig 
und  in  hohem  Grade  bei  unseren  Fallen  sehen,  nicht  die  alleinige 
Folge  der  künstlichen  Fixirung,  sondern  schon  durch  die  Natur 
der  Krankheit,  die  von  selbst  Inactivitát  bcdingt,  verursacht,  doch 
dürfen  wir  wohl  annehmen,  dass  die  absoluto  Ruhigstellung  durch 
den  Gypsverband  den  Grad  der  Atrophie  nicht  unbedeutend  er- 
hoht;  der  hierdurch  bewirkte  Mangel  cines  kráftigen  Streckers  des 
Kniegelenks  ist  natürlich  für  die  Entwickelung  eines  Genu  recur- 
vatum sehr  günstig,  und  gewiss  ist  hierin  auch  die  Hauptursache 
desselben  zu  suchen.  Der  Vorgang  ist  hierbei  derselbe,  wie  z.  B, 
in  den  Fallen  spinaler  Kinderláhmung,  wo  ebenfalls  trotz  voll- 
stándiger  Paralyse  des  M.  quadriceps  keine  Flexionscontractur, 
sondern  eines  Genu  recurvatum  entsteht.  Indem  námlich  der 
Kranke  in  Folge  der  Atrophie  des  Quadriceps  den  Unterschcnkel 
nicht  strecken  und  so  vorsetzen  kann,  muss  er  das  ganze  Bein 
zum  Gehen  vorwárts  schleudern  und  lásst  dadurch  die  Korper- 
schwere  so  auf  die  gestreckte  Extremitat  wirken,  dass  der  Schwer- 
punkt  hinter  die  Unterstützungsfláche  des  Fusses  fállt.  Hierdurch 
wird  das  Kniegelenk  überstreckt,  vorne  werden  die  Gelenkenden 
aufeinander  gepresst,  wáhrend  hinten  die  Kapsel  gedehnt  wird. 
Die  Resultate  in  Bezug  auf  die  Beweglichkeit  des  Hüftgelenks 
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stellen  sich  folgcndermassen:  Unter  40  conservativen  und  nach- 
untersuchten  Pallen  fand  sich  9  mal  Ankylose,  13  mal  war  die 
Fixation  im  Gelenk  so  voUstándig,  dass  von  einer  Beweglichkeit 
nicht  wohl  die  Rede  sein  konnte,  doch  liess  sich  leicht  constatiren, 
dass  nur  eine  elastische  fibrose  Verwachsung  zwischen  den  Gelenk- 
enden  stattgefunden  hatte.  In  8  Fallen  waren  kleinere  Bewegungs- 
excursionen  von  10 — 35^  moglich,  in  weiteren  5  Fallen  war  die 
Beschránkung  der  Beweglichkeit  nur  gering  und  in  5  Fallen,  wie 
schon  gesagt,  vóUig  normal.  Es  ist  bekannt,  dass  schon  eine  ge- 
ringe  Beweglichkeit  im  Sinne  der  Flexión  bei  sonst  guter  Stellung 
des  Beines  einen  so  günstigen  Einfluss  auf  den  Gang  ausübt,  dass 
es  schwerfállt,  denselben  von  einem  normalen  zu  unterscheiden. 
Stellen  wir  daher  die  ankylosirten  und  fixirten  Falle  den  Fallen  mit 
mehr  oder  minder  grosser  Beweglichkeit  gegenüber,  so  konnen  wir 
sagen,  dass  annáhernd  die  Hálfte  der  Falle  mit  mehr  oder  weniger 
beweglichem  Gelenke  ausheilt,  námlich  22  :  18. 

Von  besonders  ungünstigem  Einfluss  auf  die  spátere  Beweg- 
lichkeit ist  das  Auftreten  von  Eiterung  im  Gelenk,  wie  sich  am 
deutlichsten  bei  Gegenüberstellung  der  Extreme  zeigt;  von  den 
9  Ankylosen  waren  7  eitrig,  wáhrend  sich  bei  den  5  Fallen  mit 
normalem  Befund  nur  bei  einem  ein  Abscess  für  kurze  Zeit  ent- 
wíckelte  und  zwar  wahrscheinlich  extraarticulár. 

Bei  den  Resectionen  lagen  die  Verháltnisse  folgendermassen: 
Unter  10  nachuntcrsuchtcn  Fallen  waren  2  ankylosirt,  3  hatten 
gute  Beweglichkeit  und  gar  5  Falle  zuviel  Beweglichkeit,  indem 
das  obere  Femurende  keinen  festen  Stützpunkt  hatte,  sondern  sich 
gegen  die  Beckenschaufel  auf-  und  abwárts  verschieben  liess  = 
Schlottergelenk.  Bei  4  von  diesen  Paticnten  war  der  Gang  in 
Folge  dessen  auch  schlecht,  sie  sanken,  sobald  sie  das  Korper- 
gewicht  auf  das  kranke  Bein  hinüberlegten,  tief  in  die  Seite  ein 
und  konnten  nur  mit  Hülfe  eines  Stockes  gehen.  Die  5.  Patientin 
gebrauchte  das  Bein  gar  nicht,  sondern  ging  mit  Taylor.  Also  im 
Ganzen  recht  unbefriedigende  Resultate. 

Es  ergiebt  sich  aber  auch  hicraus  die  Lchre,  nach  der  Re- 
section  nicht  etwa  ein  bewegliches  Gelenk,  sondern  vielmehr  eine 
feste  Ankylose  anstreben  zu  soUen.  Daher  dürfte  es  sich  auch 
empfehlen,  wáhrend  der  Nachbehandlung  die  Extensión,  welche  das 
Femurende  vom  Becken  fortzieht   und  so  der  Ankylosirung  direct 
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entgegen  wirkt,    ganz    fortzulassen  und  soviel  wie  moglich  grosse, 
fixirende  Verbánde,  am  besten  Gypsverbánde,  anzulegen. 

Ein  sehr  wichtigerPunkt  für  das  functionelle  Resultat  ist  die  Stel- 
lung  des  Beines  bez.  das  Vorhandensein  von  Contracturen. 
Die  Neigung  tuberculoser  Gelenke  zur  Contractur  ist  bekanntlich 
sehr  gross  und  auch  die  fortwáhrende  Fixation  des  Gelenks  bis 
zur  voUigen  Heilung  schützt  nicht  vor  dera  spáteren  Eintreteii  der- 
selben. 

In  dieser  Beziehung  haben  sich  die  Hoffnungen,  die  auf  die 
angeführte  Behandlungsmethode  gesetzt  wurden,  nicht  verwirklicht; 
das  Einzige,  was  Erfolg  verspricht,  ist  die  noch  Jahre  Jang  nach 
erfolgter  Heilung  fortgesetzte  Pixirung  des  Gelenks  durch  einen  exac- 
ten  Schienenapparat.  Immerhin  ist  auch  in  dieser  Hinsicht  eine  gün- 
stige  Wirkung  unserer  Behandlung  nach  den  Ergebnissen  der  Nach- 
untersuchung  im  Vergleich  zu  den  Bruns'schen  Zahlen  nicht  zu  ver- 
kennen.  Von  40  Nachuntersuchten,  nicht  resecirten  Fallen  hatten 
29  Contracturstellung  =  72,5  pOt.,  gegen  92  pCt.  der  Bruns'schen 
Statistik;  von  10  resecirten  hingegen  nur  4  Patienten  (dafur  aber 
5  Schlottergelenke,  s.  o.). 

Die  Contractur  war  in  den  wenigsten  Pallen  eine  einfache,  nur 
7 mal;  in  den  anderen  eine  corabinirte  und  zwar  am  háufigsten  Flexión 
und  Adduction,  námlich  in  16  Fallen.  Oft  war  zu  gleicher  Zeit  auch 
noch  Innenrotation  vorhanden,  indess  in  nicht  wenigen  Fallen  war 
neben  Flexión  und  Adduction  auch  mehr  oder  weniger  starke 
Aussenrotation  vorhanden,  die  sogar  2  mal  zur  Luxation  nach  vorn 
oben  geführt  hatte. 

Flexión,  Abduction  und  Aussenrotation  fand  sich  6  mal. 

Ausser  der  Beweglichkeit  und  Contracturstellung  sind  für  die 

Function    des     Beines     noch     wichtig     die    Verkürzung     und 

Atrophie. 

Die  Total-  oder  functionelle  Verkürzung,    die    beim  Gehen  in 

Betracht  kommt,  setzt  sich  zusammen  aus  der  reellen  Verkürzung 

der   betreflfenden  Extremitát,    plus    der   durch    die  Contractur   be- 

dingten  scheinbaren  Verkürzung.    Die  reelle  Verkürzung  wird  ihrer- 

seits   wieder    bedingt    durch    das  Zurückbleiben  im  Lángenwachs- 

thum  der  betreffenden  Extremitát,  gleich  absoluto  Verkürzung  und 

der  durch  die  Veránderung  des  Verháltnisses  vom  Kopf  zur  Pfannc 

und  Verkleinerung    des    Schenkelhalswinkels    entstandenen.     Nach 
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Wagner  ergiebt  sich  dieselbe  aus  der  Messung  des  Abstandes  der 
Spina  anterior  superior  vora  Malleolus  externas.  Hierzu  ist  jedoch 
zu  beraerken,  dass  dieses  nur  in  den  Pallen  zutriflFt,  wo  keinc 
Contracturen  bestehen;  denn  eine  Flexions-  und  Adductionscon- 
tractur  werden  die  vorhandene  reelle  Verkürzung  verraehren, 
wáhrend  dieselbe  durch  Abduction  vermindert  erscheiut.  Um  in 
den  Fallen  von  hochgradiger  Contractur  wirklich  analoge  Messungen 
zu  machen,  wáre  es  erforderiich  entweder  das  gesunde  Bein  für 
die  Messung  auch  in  eine  entsprechendc  Contracturstellung  zu 
bringen,  oder  aber  die  Beine  parallel  zu  stellen,  wodurch  aber  die 
Differenz  verdoppelt  würde,  indem  dann  das  gesunde  Bein  in 
die  entgegengesetzte  Contracturstellung,  wie  das  kranke,  gebracht 
werden  muss,  also  die  Abduction  bez.  Adduction  in  doppelter 
Weise  auf  das  Maass  einwirkt.  Es  hált  überhaupt  sehr  schwer, 
bei  einer  hochgradigen  Flexionscontractur  die  functionelle  Ver- 
kürzung exact  zu  bestimraen.  Im  Allgemeinen  werden  beim  Gehen 
die  Beine  parallel  zu  einander  und  gestreckt  gestellt,  ist  indess 
die  Flexión  sehr  bedeutend,  so  genügt  die  Beweglichkeit  der  Len- 
dcnwirbelsáule  nicht,  um  das  Becken  in  genügender  Weise  zu 
senken  und  die  Flexión  vollstándig  auszugleichen,  und  daher  sehen 
wir  sdlche  Patienten  mit  flectirtem  Knie  auf  den  Zehen  gehen, 
wodurch  wiederura  eine  Verkürzung  der  functionellen  Lánge  der  Extre- 
mitát  erfolgt.  Es  wírd  daher  der  durch  die  Flexión  bedingte  Grad  der 
Verkürzung  abhángig  sein  von  der  grosseren  oder  geringeren  Bieg- 
samkeit  der  Wirbelsáule  bezw.  von  dem  Empfinden  des  Patienten, 
ob  er  bequemer  geht  mit  starker  Lordose  oder  mit  flectirtem  Knie 
auf  den  Zehen.  Das  Maass  der  Entfemung  der  Spina  ilei  sup.  vom  Mal- 
leolus extemus  hat  daher  in  alien  Contracturfállen  nur  sehr  bedingten 
Werth.  Ich  habe  Anfangs  diese  Messungen,  dem'Vorgange  Wagner's 
folgend,  auch  gemacht,  bin  aber  auf  Grund  vorstehcnder  Er- 
wágungen  davon  zurückgekommen,  dieselben  irgendwie  zu  ver- 
werthen.  Etwas  brauchbarere  Resultate  scheint  mir  die  Messung 
des  Sohlenabstandes  bei  horizontal  gelagerten  Patienten  zu  geben, 
wenn  man  ihn  aufiFordert,  mSglichst  zwanglos  zu  liegen.  Diese 
Messung  leidet  ja  allerdings  an  demselben  Uebelstand.  Der  Sohlen- 
abstand  wird  bei  vorhandener  Flexionscontractur  grosser  oder  kleiner 
ausfallen,  je  nachdem  der  Patient  bestrebt  ist,  durch  eine  compen- 
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sirende  Lordose  das  Becken  zu  senkcn  und  das  Bein  zu  strecken, 
oder  nicht.  Daher  sind  meiner  Meinung  nach  gerade  diese 
Messungen  nie  so  absolut  genau,  wie  die  anderen  Maasse  und 
haben  iramer  nur  einen  annáhernden  Grad  von  Richtigkeit.  —  In 
anderen  Fallen  war  es  ausserordentlich  schwer,  den  Trochanter 
genau  durchzufühlen.  Kopf  und  Hals  des  Fémur  waren  von 
Schwielen  und  Wucherungen,  die  von  der  Beckensohaufel  ausgingen, 
so  uralagert,  dass  man  zweifelhaft  sein  musste,  wo  die  Spitze  des 
Trochanters  anzunehraen  sei;  in  einem  Falle  war  es  mir  wie  auch 
Anderen  absolut  unmoglich,  den  Trochanter  überhaupt  herauszu- 
finden,  wir  rausstcn  daher  in  diescm  Falle  von  der  Messung  Ab- 
stand  nehmen.  Auch  das  Tuber  ischii  bei  Bestimmung  der  R.  N.- 
Linie  ist  kein  Punkt,  sondem  eine  Fláche,  die  in  verschiedenen 
Fallen  verschieden  breit  ist,  auch  hier  kann  man  leicht,  je  nach- 
dem  man  einen  vorderen  oder  hinteren  Punkt  herausgreift,  die 
R.  N.-Linie  um  Y2  Ctm.  nach  oben  oder  unten  verlegen.  Ich  führe 
dies  besonders  deshalb  an,  um  zu  zeigen,  wie  schwer  es  ist  ge- 
naue  Messungen  zu  machen,  und  dass  man  sich  in  Acht  nehmen 
solí  zu  viel  imd  zu  genau  messen  zu  wollen,  Y2 — 1  Ctra.  Differenz 
kann  man  unter  Umstánden  ais  innerhalb  der  moglichen  Fehler- 
grenzen  liegend  annehmen.  Da  es  sich  ferner  bei  unscren  Patienten 
noch  um  Kinder  handelt,  also  um  Individúen,  die  ihr  Wachsthum 
noch  lange  nicht  bccndigt  haben,  so  haben  auch  in  dieser  Hinsicht 
die  Lángenmaa,sse  wenig  Werth,  und  konnen  nur  dazu  dienen,  sich 
cine  ungefáhrc  Vorstellung  von  dem  mehr  weniger  hohen  Grade 
der  Vcrkürzung  zu  machen.  Vielleicht  werden  sich  einige  Ver- 
kürzungen  spáter  wieder  ausgleichen,  wahrscheinlicher  aber  wohl 
noch  zunehmcn;  besonders  bei  den  Resectionen  werden  die  jetzt 
schon  bedcutenden  Verkürzungen  wegen  Verlust  der  Epiphysenlinie 
spáter  hohc  Grade  crreichen  und  die  functionelle  Brauchbarkeit  des 
Beines  sehr  beeintráchtigcn. 

Den  Grund  für  das  Zurückbleiben  im  Lángenwachsthum  der 
Extremitát  bei  den  nicht  resecirten  Fallen,  haben  wir,  wie  auch 
Bruns  und  Wagner  annehmen,  der  Hauptsache  nach  in  der  In- 
activitát  zu  suchen.  Die  Patienten  konnen  das  Bein  lange  Zeit  gar 
nicht  gcbrauchen  und  schoncn  es  spáter  noch  viel  lángere 
Zeit;  die  Folge  davon  ist  die  Wachsthumsstorung  áhnlich  wie  bei 
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geláhmten  Gliedmassen.  Indess  scheinen  doch  auch  noch  direkte 
oder  indirekte  Einflüsse  tuberculoser  Herde  auf  die  Epiphysenfuge 
des  Oberschenkels  mitzuwirken.  Mir  scheint  für  diese  Annahme 
bcsonders  die  Beobachtung  zu  sprechen,  dass  in  2  Fallen  eine  Ver- 
lángerung  des  Fémur  um  1  resp.  V2  Ctm.  constatirt  wurde.  Es 
ist  ja  bekannt,  dass  osteorayelitische  Herde,  wenn  sie  die  Epiphysen- 
fuge nicht  zerstort  haben,  ais  entzündlicher  Reiz  auf  dieselbe  wirken, 
sie  zu  vermehrter  Wachsthumsthátigkeit  anfachen  und  damit  eine 
Verlángerung  des  betreffenden  Knochens  herbeiführen.  In  analoger 
Weise  mochte  ich  auch  diese  beiden  Falle  von  Verlángerung  des 
Fémur  zu  Stande  gekommen  denken.  Das  Gegentheil,  Zerstorung 
der  Epiphysenlinie  durch  einen  tuberculosen  Herd,  wird  gewiss  auch 
vorkommen  und  dann  auch  die  Ursache  starker  Verkürzung  werden. 
Bei  etwas  mehr  ais  der  Hálfte  der  nachuntersuchten  conservativen 
Falle  war  keine  absolute  Verkürzung  im  Lángenwachsthum  der  be- 
treffenden Extremitát  vorhanden,  sondem  von  40  Fallen  hatten  nur 
17  eine  Verkürzung,  welche  im  Durchschnitt  1,4  Ctm.  betrug,  in 
den  einzelnen  Fallen  indess  zwischen  Y2 — 2  Ctm.  schwankte;  auch 
hier  war  bei  den  eitrígen  Fallen  die  Verkürzung  die  bedeutendere. 
Beim  Unterschenkel  betrug  die  durchschnittliche  Verkürzung  in 
10  Fallen  0,6  Ctm. 

Viel  bedeutender  sind  diesen  Zahkn  gegenüber  die  Wachsthums- 
storungen  bei  den  Resecirten.  Ilier  betrug  die  durchschnitt- 
liche Verkürzung  des  Oberschenkels  3,3  Ctm.,  die  des  Unterschenkels 
1,3,  also  über  das  Doppelte  derjenigen  der  conservativen  Falle. 

Wenn  auch,  wie  gezeigt,  die  Wachthumsstorungen  der  Extre- 
mitát wegen  des  jugendlichen  Alters  der  Patienten  und  der  geringen 
Beobachtungsdauer  noch  nicht  voli  entwickelt  sind  und  daher 
kein  richtiges  Bild  gcben,  sondem  nur  vergleichsweise  zwischen 
conservativen  und  resecirten  Fallen  Werth  haben,  so  ist  ein  anderes 
Maass,  námlich  der  Hochstand  des  Trochanters,  schon  mehr 
zum  Abschluss  gekommen.  Es  werden  auch  hier  mit  der  allgemeinen 
Entwickeluug  und  Vergrosscrung  des  Skeletts  die  Abstánde  noch 
etwas  wachsen,  indess  die  Zerstorung  des  Kopfes,  die  Pfannen- 
wanderung  und  die  Vcránderung  des  Schenkelhalswinkels,  welche 
3  Momento  den  Hochstand  des  Trochanters  bewirken,  sind  mit  Ab- 
schluss der  Heilung  auch  zu  Ende  und  verándem  sich  nicht  mehr.  — 
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Unter  29  nachuntersuchten  conservativen  Fallen  betrug  der  Hoeh- 
stand  des  Trochanters  im  Durchschnitt  2,65  Ctm.  und  schwankte 
im  Einzelncn  zwischen  Y2  ^^d  *  Ctm.  Bei  einem  Fall  war  es, 
wie  schon  erwáhnt,  nicht  moglich,  ihn  durch  die  dicken  Schwarten 
durchzufíihlen,  in  den  übrigen  10  Fallen  =  Ys  dcr  Anzahl  über- 
haupt,  stand  eran  normaler  Stelle.  —  Unter  den  10  Resecirten, 
die  sich  der  Nachuntersuchung  unterzogen,  stand  das  Femurende 
durchschnittlich  3  Ctm.  über  R.  N.,  in  keinem  Falle  an  normaler  Stelle. 

In  áhnlicher  Weise  raacht  sich  der  Unterschied  des  S  oblen - 
abstandes  zwischen  Resecirten  und  Nicht-Resecirten  geltend.  Bei 
letzteren  betrug  er  im  Durchschnitt  4,5  Ctm.,  wáhrend  bei  den 
Resecirten  das  Durchschnittsmaass  7,2  Ctm.  war.  Also  auch  hier 
die  ungünstigeren  Verháltnisse  bei  den  Resecirten. 

Endlich  fmden  wir  dasselbe  auch  bei  der  Atrophie  der  ganzen 
Extremitát.  Ich  habe  nur  den  Oberschenkel  gemessen,  um  ein 
Vergleichsobjekt  zu  haben.  Man  kann  sich  aus  dera  Unterscliied 
beider  Oberschenkel  leicht  eine  Vorstellung  und  ein  ürtheil  über 
die  Gebrauchsfáhigkeit  bilden.  Die  durchschnittliche  Atrophie  des 
kranken  Oberschenkels  w^ar  bei  den  conservativen  Fallen  4,3  Ctni., 
der  bei  den  Resecirten  eine  solche  von  7  Ctm.  gegenüber  stand. 

Fassen  wir  demnach  unser  Urtheil  über  die  functionellen  Re- 
sáltate der  conservativen  und  resecirten  Falle  noch  einmal  kurz 
zusammen,  so  müssen  wir  sagen,  dass  sich  alie  Verháltnisse  bei 
den  Resecirten  bedeutend  schlechter  gestaltet  haben  ais  bei  den 
anderen.  Atrophie,  Sohlenabstand,  Hochstand  des  Trochanters  bezw. 
des  oberen  Femurendes,  absoluto  Verkürzung  des  Oberschenkels 
sind  in  alien  Fallen  viel  bedeutender  bei  den  Resecirten  ais  bei 
den  nicht  Resecirten,  und  den  violen  Contracturen  bei  den  Conser- 
vativen stehen  die  Schlottergclenke  bei  den  Resecirten  zugleich  mit 
den  Contracturen  in  den  anderen  Fallen  gegenüber.  Nur  in  sehr 
wenig  Fallen  ist  es  gelungen,  nach  der  Resection  eine  Ankylose 
in  guter  Stellung  oder  bei  Beweglichkeit  ein  festes  Gelenk  zu  er- 
zielen.  Wenn  wir  dazu  noch  den  ümstaud  betrachten,  dass  mit 
der  Resection  auch  nur  in  den  seltensten  Fallen  die  Tuberculose 
mit  einem  Schlage  aus  der  Hüfte  bcseitigt  ist,  sondem  nur  zu 
háufig  die  anfangs  geheilte  Wunde  wieder  aufbricht,  Abscesse  und 
Fisteln    sich    einstellen,    die    trotz    ofterem  Auskratzen   sich  nicht 
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schliessen  wollen  (unter  17  Fallen  von  Resection  haben  nicht  wenigcr 
ais  8  Patienten  noch  Fisteln),  so  konnen  wir  es  nur  billigen,  wenn 
die  Resection  so  lange  ais  raoglich  hinausgeschoben  wird. 

Noch  einen  Punkt  will  ich  kurz  berühren:  Bei  der  Nachunter- 
suchung  habe  ich  auch  mein  besonderes  Augenraerk  auf  die  Ver- 
háltnisse  sowohl  des  Femurgelenkendes  wie  auch  der  Pfanne  und 
Beckenschaufel  gerichtet,  um  zu  sehen,  ob  und  welche  Veránderungen 
hier  am  Knochen  vor  sich  gegangen  wáren,  indem  ich  von  der 
üeberlegung  ausging,  dass,  wenn  in  dem  betreffenden  Falle  Knochen- 
herde  oder  Sequester  bestanden  hátten,  dieses  nach  der  Heilung 
durch  Knochenwucherungen,  ünregelraássigkeiten  und  Auftreibungen 
derselben  nachzuweisen  sein  raüsste.  In  der  That  habe  ich,  abge- 
sehen  von  der  Pfannenwanderung,  in  mehreren  Fallen  die  Beob- 
achtung  machen  konnen,  dass  entweder  der  Trochanter  stark  auf- 
getrieben  oder  vom  Pfannenrande  und  Beckenschaufel  Knochen- 
wucherungen ausgegangen  waren,  welche  sicher  zu  dem  Schluss 
berechtigten,  dass  in  diesen  Fallen  bedeutende  Knochenherde  vor- 
gelegen  haben.  Und  doch  waren  diese  Falle  unter  conservativer 
Behandlung  ausgeheilt. 

Wenn  wir  uns  zum  Schlusse  nochmals  die  Ergebnisse  unserer 
Untersuchungen  kurz  vergegenwártigen,  so  kommen  wir  zu  dem 
Resultate ; 

1.  Dass  bei  der  tuberculosen  Coxitis  ¡der  Kinder  die  conser- 
vative  Behandlung  durchgeführt  werden  kann  in  75 — 80  pCt.  der 
Falle,  bei  den  übrigen  ist  die  Resection  und  vielleicht  gelegen  tlich 
auch  die  Exarticulation  nicht  zu  umgehen. 

2.  Recidive  der  conscrvativ  geheilten  Falle  sind  relativ  gering 
und  konnen  gewohnlich  bei  rechtzeitig  enieuter  Behandlung  auch 
wieder  ohne  Resection  geheilt  werden. 

3.  Von  den  im  Laufe  der  Krankheit  auftretenden  Abscessen  wird 
noch  nicht  ein  Drittel  durch  Jodoforminjectionen  geheilt.  Die  übrigen 
erfordern  einen  oporativen  Eingriff.  Gelegentlich  giebt  auch  eine 
Jodoforminjection  den  Anstoss  zum  Ausbruch  einer  Miliartuberculose. 

4.  Bei  der  conservativen  Behandlung  ist  áas  Hauptgewicht  auf 
die  vollstándige  Fixation  des  Gelenkes  und  dann  auch  auf  die 
Entlastung  desselben  zu  legen;  die  Extensión  ist,  abgesehen  von 
besonderen  Indicationen,  im  AUgemeinen  entbehrlich. 

5.  Der  von  uns  oben  beschriebene  Gypsverband  genügt  in  ausserst 
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zwcckentsprcchcndcr  Weise  alien  Forderungcii  cincr  conservativ- 
ambulanten  Behandlungsmcthode  und  hat  vor  alien  andereu  Maschinen 
die  grossen  Vorzüge  der  Einfachheit  und  Billigkeit. 

6.  Die  durch  diese  Bchandlungsraethode  erzieltcn  Resultatc  sínd 
erheblich  günstiger  wie  bei  sonstigem  Verlauf  der  Coxitis,  wic  ein 
Vergleich  mit  der  Bruns'schen  Statistik  zeigt,  námlich: 

a)  In  einigen  günstigen  Fallen  kommt  es  zu  einer  voUstándigen 
Restitiitio  ad  integrum; 

b)  Die  Zahl  der  Contracturen  ist  geringer  72,5  pCt :  92  pCh; 

c)  Die  Zahl  der  Eiterungen  ist  cbqnfalls  geringer  44,1  pCt. : 
58,3  pCt; 

d)  Die  Gesammtkrankheitsdauer  ist  bedeutend  kürzer  1,5  :  4,1 
Jahre. 

Ebenso  auch  in  Bezug  auf  Beweglichkeit  und  Verkürzung, 

doch  ist  es  weniger  gut  angángig,  diese  Zahlen  wegen  der 

Altersunterschiede  des  Materials  gegenüber  zu  stellen.  Dass 

auch    die   Mortalitát   mit  20  pCt.  sicheriich  eine  viel  ge- 

ringere  ist  ais  in  der  Bruns'schen  Statistik  mit  40  pCt. 

trotz  der  AltersdifiFerenz  und  Kürze  der  Beobachtungsdauer 

ist  nicht  zu  bezweifeln,  da  die  grosste  Zahl  der  Todesfálle 

nach  Bruns  bereits  ins  1.  Jahr  der  Erkrankung  fállt  und 

nachher  rapide  abnimmt. 

Andererseits  sehen  wir  aber  auch,  dass  die  überspannten  Hoff- 

nungen,    die  von  einigen  Seiten  an  diese  Behandlungsmethode  ge- 

knüpft  wurden,  leider  bei  Weitem  nicht  in  Erfüllung  gegangen  sind. 

Die  Coxitis    bleibt  noch  immer,    was  sie  war,  eine    sehr  schwere 

Krankheit,    die  in  nicht  wenigen  Fallen    zum  Tode  fiihrt,  und  bei 

der  auch  die  jetzt  erreichten  Resultate  noch  sehr  viel  zu  wünschen 

übrig  lassen. 
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Krankengeschiehten  *). 

A.    FftUe  mit  vorwiegend    oder  ausschliesslich  poliklinischer 

Behandlung. 

1.  .Richard  Goricke,  1  Jahr  2  Monate.  Coxitis  sin.  Status  9.  5.  91- 
Linker  Oberschenkel  steht  in  Flexión  von  45^  zum  Becken  fixirt.  Abduction 
und  Rotaiion  nar  in  wenigen  Graden  ausführbar.  Crepitation  nicht  zu  fühlen. 
Gelenkgegend  geschwollen,  doch  noch  kein  Abscess  nachweisbar.  Gypsver- 
band.  —  21.  6.  91  grosser  Abscess  an  der  Streckseite  des  Oberschenkels. 
Aspiration  und  Jodoformglycerininjection.  Gypsverband.  —  18.  8.  u.  13. 10. 
Yerbandwechsel  und  Punction,  1  Injection  des  Abscesses ;  beím  letzten  Male 
siarkes  Crepi tiren  im  Gelenk.  —  10.  12.  u.  25. 1.  92  Verbandwechsel.  Abscess 
verschwunden ;  indess  nocch  mehrmals  Injectionen  von  1  Gr.  Jodoformglycerin 
und  Yerbando  bis  19.  7.  92,  dann  geheilt  und  ohne  Verband. 

2.  Walter  Kloninger,  5  Jahr,  Coxitis  dextr.  Anamnese:  Seit  8  Tagen 
klagtPat.  über  Steiíigkeit  ím  rechtenBein  und  hinkt.  Status  9.  5.  91:  Leichte 
Beschranknng  der  Adduction  und  etwas  Flexionsstellung,  geringe  Schmerzen 
bei  Bewegungen.  Gang  ín  Abduction.  —  Therapie:  Gypsverband,  der  sechs 
Wochen  lang  liegen  bleibt.  Darauf  íst  Pat.  gesund  und  hat  seitdem  keine 
árztliche  Behandlung  mehr  gehabt.  —  Nachuntersuchung  26.  3.  95: 
Kráftiger  Knabe  von  blühendem  Aussehen ;  Gang  absolut  normal,  ebenso  auch 
an  beiden  Hüñen  nórmale  Verhaltnisse. 

8.  Antón  Kalinowski,  4  Jahr,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Seit  sechs 
Monaten  kann  P.  schlecht  gehen  und  klagt  besonders  Nachts  über  starke 
Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte.  —  Status  15.  6.  91:  Rechtes  Bein  steht  in 
der  Hüfte  ín  leichter  Flexión  und  Aussenrotation  vollstandig  fixirt;  kein 
Abscess.  Gypsverband.  27.  6.  Abnahme  des  Verbandes,  keine  Schmerzhaftig- 
keit  mehr;  geringe  Rotation  moglich.  f  an  Meningitis  am  24.  8.  92. 

4.  Emma  Henschel,  9  Jahr.  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Seit  5  Mon. 
Hinken.  —  Status  26.5.  91:  Rechtes  Bein  steht  in  leichter  Flexión  und  Ad- 
duction vollstandig  fixirt,  im  Becken  geringe  Atrophie  des  rechten  Beines. 
Kein  Abscess.  Gypsverband.  —  14.  7.  Verbandwechsel :  Leichte  Bewegungen, 
insbesondere  Rotation  ohne  Schmerzen  moglich.  —  Weiterhin  G3'psverband 
bis  31.  10.  91.  Bein  in  guter  Stellung;  íeichte  Bewegungen  in  jeder  Richtung 
ohne  Schmerzen  moglich,  keine  Druckempfíndlichkeit.  Allgemeinbefínden  gut, 


*)  BedeutuDg  der  Maasse: 

1.  =  Umfang  der  Oberschenkel  in  der  Mitte  gemessen; 

2.  =  Entferniing  vom  Trochanter  —  Malleolus  externus; 

8.  =  „  „    Trochanter  —  Linea  interarticularis  des  Knie- 

gelenks ; 

4.  =  „  von  der  Linea  interarticularis  —  malleol.  extern. 

5.  =  Hochstand  des  Trochanters  über  der  Roser- Nélaton'schen 

Linie ; 

6.  =  Sohlenabstand; 

7.  =  Hochstand  einer  Spina  ilei  superior. 
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daher  niir  Nachts  Streckverband  und  weiter  keine  arztliche  Behandlong.  — 
Juli  92  von  Neuem  wieder  Schmerzen  und  daher  ca.  4  Monate  lang  wieder 
Gypsverband.  —  Ira  Jahre  1893  und  1894  je  6  Wochen  im  Seebade,  sonst 
jedoch  ohne  arztliche  Behandlung.  —  28.  3.  95  Nachuntersuchung:  All- 
gemeinzustand  gut  und  kraftig.  —  Rechtes  Bein  steht  in  starker  Adduction, 
Aussenrotatíon  und  m&ssiger  Flexión,  fast  vollstándig  ankylosirt  in  der  Hüfie 
(Subluxation  nach  yorne  oben).  Beiderseits  Genu  yalgum.  Gang  ziemlich  gut 
auf  der  Zehenspitze.  —  1.  R.  29— L.  33.  —  2.  R.  69— L.  68.  — 
3.  R.  38— L.  37.  —  4.  R.  31— L.  31.  —  5.  21/2  Ctm.  —  6.  6V2  Gtm.  — 
7.  4  Ctm.  rechts  hoher. 

5.  Anna  Henning,  3  Jahr.  —  Anamnese:  Seit  3  Monaten  Hlnken  und 
Schmerzen  in  der  Hüfte.  Zu  Hause  Streckverband  ohne  Besserung.  — 
Status  29.  6.  91:  Bein  steht  in  leichter  Adduction  und  Flexión.  Alie  Be- 
wegungen  im  Gelenk  sind  sehr  beschránkt;  keine  Crepiiation,  kein  Abscess. 
Gypsverband  bis  Mitte  August,  dann  6  Wochen  ohne  Verband  bis  1.  10., 
worauf  wieder  wegen  Flexionscontractur  ein  Gypsverband  angelegt  wird. 

(.  Frieda  Kolbe,  2  Jahr,  Coxitis  dextr.  —  Status  30.  6.  91:  Rechtes 
Bein  steht  in  Flexión  von  35^  in  der  Hüfte  fixirt.  In  Narcose  Bewegungen 
moglich,  doch  keine  vollstandige  Streckung;  Crepitation  im  Gelenk,  kein 
Abscess.  Gypsverbánde  bis  23.  12.  91,  wo  das  Gelenk  vollstándig  schmerz- 
frei  ist,  indess  starke  Drüsenschwellung  in  der  Inguinalbeuge.  Wegen  Eczem 
kein  Verband  mehr,  sondern  Báder.  —  Januar92:  Abscesse  in  der  Inguinal- 
beuge und  auf  dem  Glutaeus,  die  incidirt  werden,  zugleích  14  Tage  Streck- 
verband, der  dann,  weil  unbequem,  von  den  Eltern  fortgelassen  wird.  Seitdem 
keine  fixirenden  Verbánde  mehr.  Am  13.  11.  93  wiederum  Abscess  am  vor- 
deren  oberen  Drittel  des  Oberschenkels,  der  gespalten  und  tamponirt  wird  und 
bald  ausheilt.  Seit  dieser  Zeit  gesund  und  keine  arztliche  Behandlung  mehr. 
—  Nachuntersuchung  25.  3.  95.  Guter  Allgemeinzustand  und  gesundes 
Aussehen.  In  der  rechten  Hiifte  keine  Beschwerden  mehr.  Rechtes  Bein  steht 
in  Flexión  von  ca.  25®  ziemlich  bedeutender  Abduction  und  Aussenrotation  in 
der  Hüfto  vollstándig  ankylosirt.  Ganz  ohne  erhohte  Sohle  und  ohne  Unter- 
stützung  mássig  stark  hinkend.  Keinerlei  Zeichen  von  Tuberculose.  Narben 
fest  verheilt.  —  1.  R.  287o— L.  30.  —  2.  R.  51— L.  51.  —  3.  R.  271/2  bis 
L.  271/2.  -  4.  R.  231/2-1.  231/2.  —  5.  1  Ctm.  -  6.  1/2  Ctm,  — 
7.  IY2  Ctm*  rechts  tiefer. 

?•  Georg  Kerstenhauer,  31/2  Ja-^r»  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Seit  drei 
Wochen  Hinken.  —  Status  17.  VIL  91:  Kráftiger  Knabe.  Linkes  Bein  steht 
in  leichter  Flexión.  Abduction  beschránkt.  Geringe  Schmerzhaftigkeit.  Kein 
Abscess.  Injection  von  5  Gr.  Jodoformglycerin  und  Gypsverband,*  der  mehr- 
mals  gewechselt  wird,  bis  29.  12.  wiederum  1,5  Gr.  Jod.  glyc.  injicirt  werden, 
ebenfalls  wieder  Gypsverband.  —  25.  2.  92:  Da  keine  Schmerzhaftigkeit  mehr 
vorhanden,  bleibt  Pat.  14  Tage  lang  probeweise  ohne  Verband.  —  18.  3.  92: 
Abscess  unter  dem  M.  rectus  und  Flexionscontractur.  Punction  und  Injection 
von  3  Gr.  Jod.  glyc.  Gypsverband.  —  17.  5.  92  Abscess  unter  dem  M.  rectus 
nicht  mehr  nachzuweisen,    dagegen  neuer  Abscess  oberhalb  des  Trochanters. 
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Punction.  Jod.  glyc.-Injectíon  undGypsverband.  —  15.  6.  92  Abscess  nirgends 
mehr  Dachzuweisen.  Weiter  Gypsverband.  Laut  brieflicher  Nachricht  vom 
13.  5.  95  ist  das  Leiden  gut  ausgeheilt,  der  Fuss  aber  etwas  schwácher  und 
kürzer  geblieben.    Pat.  geht  zur  Schule. 

8.  Georg  Weber,  5^2  Jahr.  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  P.  hinkt  seit 
einem  Jahro;  seit  einigen  Tagen  rapide  Zunahme.  —  Status  25.  7.  91: 
Linkes  Bein  steht  in  mássiger  Flexión ;  kleinste  Bewegungen  sehr  schmerzhaft. 
In  Narcose  bei  Bewegungen  Grepitiren.  Gypsverbande  bis  21.  11.,  woselbst  ein 
Abscess  oberhalb  des  Trochanters  constatirt  wird.  Jodofonnglycerin-Injection 
10  Gr.  und  Gypsverband.  —  Nachtrag  30.  3.  95:  Der  Gypsverband  hat  ge- 
legen  bis  1.  1.  92,  worauf  die  Eltern  das  Kind  in  ein  anderes  Krankenhaus 
brachten.  Daselbst  wurde,  nachdem  noch  2 — 3  Monate  lang  Extensión  ange- 
wandt  war,  die  Resection  gemacht  und  der  Knabe  nach  Smonatlicher  Be- 
handlung mit  Fisteln  entlassen,  die  auch  zur  Zeit  noch  bestehen.  —  Status 
30.  3.  95 :  Schwachliches  anámisches  Kind,  wenig  Appetit.  Linkes  Bein  steht 
in  Flexión,  60^  starker  Adduction  und  Aussenrotatioh.  In  der  Resectionsnarbe 
über  demTrochanter  und  an  der  Vorderseite  2  stark  secemirende  Fisteln.  Gang 
nur  mit  einem  Stock  auf  der  Zehenspitze,  stark  hinkend,  schlecht.  —  1.  R.  32 
bis  L.  26.  2.  R.  591/2  — L.  57.  3.  R.  3272-L.  31.  4.  R.  27-L.  26. 
5.  4  Ctm.    6.  91/2  Ctm.    7.  1  Ctm.  links  hSher. 

f.  Richard  Reich,  Coxitis  sin.  Status  15.6.  91:  Linksseitige  Coxitis 
ohne  Abscess,  mássig  starke  Schmerzhaftigkeit.  —  Gypsverbande  bis  4.  2.  92, 
woselbst  ein  Abscess  an  der  Vorderseite  untor  den  Gefássen  constatirt  wird. 
Punction  und  Jod.  glyc.  5,0  Gr.  Gypsverband.  —  31.  3.  Punction  etc.  — 
29.  4.  Incisión  des  Abscesses,  da  sich  an  der  Punctionsstelle  eine  Fistel  zeigt. 
Fistel  führt  auf  den  rauhen  Schenkelhals,  der  ausgekratzt  wird.  Papp- 
schienenverband.  Nach  8  Wochen  ist  die  Wunde  verheilt.  Dann  erhalt  Pat. 
nur  noch  Nachts  einen  Streckverband  ca.  Y4  J*^r  l*"g?  sonst  keinerlei  Be- 
handlung mehr.  — Nachuntersuchung  28.3.95:  AUgemeinzustand  gut. 
Knabe  ist  sehr  munter  und  gesund.  Linkes  Bein  steht  in  leichter  Adduction, 
sonst  guter  Stellung,  im  Hüftgelenk  ankylosirt,  mássige  Atrophie,  Narben  fest 
verheilt.  Gang  ohne  Unterstützung  und  ohne  hohe  8ohle,  leicht  und  flott, 
allerdings  hinkend.  -  1.  R.  30— L.  26.  2.  R.  5a~L.  5772-  3.  R.  31  Va— 
L.  31.  4.  R.  2672  — L.  26Y2.  5.  2  Ctm.  5.  372  Ctm.  7.  1  Ctm. 
links  hoher. 

19.  Arthur  Gaupp,  7  Jahr.  —  Anamnese:  Seit  2  Jahren  Hinken.  — 
Status  12.2.  9tl:  LinkesBein  steht  in  Flexión  ca.40^  und  mássiger  Adduction, 
Beweglichkeit  beschránkt,  geringe  Schmerzhaftigkeit,  kein  Abscess.  Gypsver- 
bande bis  11.  12.  91,  dann  scheint  das  Gelenk  ausgeheilt  nnd  Pat.  bleibt  ohne 
Verband. 

Nachtrag:  Nach  Entlassung  aus  der  Behandlung  ist  Pat.  vollig  gesund 
gewesen  und  hat  nicht  mehr  über  die  Hüfle  geklagt.  Er  bekam  im  August  92 
die  Masern  und  im  Anschluss  darán  Meningitis,  woran  er  am  11.  8.  starb. 

II.  Auguste  Kiese,  4  Jahr,  Coxitis  sin.  —  Linksseitige  Coxitis  ohne 
Abscess,   in  Behandlung  seit  ca.  Februar  1891  mit  Gypsverbanden,   die  bis 

ArehiT  fUr  klin.  t'birurgie.   LI.   4.  ^q 
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25.  11.  91  fortgcsetzt  werden,  woselbst  eine  Taylor'sche  Schiene  angelegt 
wird.  —  4.  5.  92  Allgemeinbefinden  gut,  Gelenk  ausgoheilt,  Bein  steht  in 
leichter  Flexión  und  Abdoction;  Atrophie  gering,  doch  LángendifTerenz 
ca.  2  Ctm.  Verkürzung. 

12.  Walter  Scheuren,  5  Jahr,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Seit  yier 
Wochen  Hinken.  —  Status  21.  8.  91:  Linkes  Bein  steht  in  Flexión  ven 
ca.  40^,  leichte  Adduction  und  Innenrotation,  kein  Abscess.  Gypsverband  in 
Narcose  nach  redressirterStellung.  —  Die  Gypsverbánde  werden  fortgesetzt  bis 
4.  8.  93  mít  zeitweiser  Unterbrechung,  werden  indess  wegen  grosser  Gon- 
tracturneignng  immer  wieder  angelegt.  —  Ira  Jahre  1894  wegen  hochgradiger 
Contracturstellung  8  Wochen  im  Streckverband  in  der  Klinik  und  dann  mit 
Taylor  entlasscn.  —  Nachuntersuchung  20.  3.  95:  Linkes  Bein  steht  in 
gerínger  Flexión  und  Adduction  ankylosirt  in  der  Hüfte;  keinerlei  Empfind- 
lichkeit  mehr,  AUgemeinzustand  vorzüglich,  grosser  und  kráftig  entwickelter 
Knabe;  links  Genu  valgum,  Gang  ziemlich  gut.  —  1.  R.  36  —  L.  30. 
2.  R.  72V2~L.  721/2.  3.  R.  39— L.  39.  4.  R.  33V2— L.  331/2.  5.  2  Ctm. 
6.  4  Ctra.    7.  2  Ctm. 

IS.  Emma  Dohrens,  5  Jahr,  Coxitis.  —  Anamnese:  Seit  8  Wochen 
Hinken.  —  Status  21.7.  91:  Coxitis  mit  Abscess  unter  den  Extensoren,  Bein 
in  leichter  Flexión  und  Adduction,  Schmerzhañigkeit  gering,  Punction,  Jodo- 
formglycerin-Injectien  und  Gypsverband  nach  Correctur  der  Stellung.  — 
19.  8.  Abscess  verschwunden,  leichte  Bewogungen  schmerzlos,  neuer  Gyps- 
verband. 

Nachricht  8.  7.  95:  Die  Eltem  haben  den  zweiten  Gy3)sverband  nur 
drei  Wochen  líegen  gelassen  und  sind  dann  in  andero  Behandlung  über- 
gegangen,  woselbst  resecirt  wurde.  Befindet  sich  noch  in  árztlicher  Behand- 
lung, doch  sellen  keine  Fisteln  mehr  bestehen  und  Pat.  gehen  konnen. 

14.  Hermann  Winkler,  6  Jahr,  Coxitis.  —  Anamnese:  Hinkt  seit  drei 
Monaten.  -  Status  2.9.  91:  Bein  steht  in  Flexión  von  35^  fíxirt  in  dcrHálfte; 
kein  Abscess,  Gypsverband  am  2.  9.,  28.  9.,  10.  11.,  5.  12.,  worauf  die 
Schmerzhaftigkeit  vollstándig  geschwunden  ist  und  nur  ein  die  Halfte 
fixirender  Verband  angelegt  wird.  —  Laut  brieflicher  Nachricht  vom 
28.  3.  besteht  zur  Zeit  ein  Recidiv,  so  dass  das  Gehen  unmoglich  ist. 

K.  Martha  Weise,  8  Jahr,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Leidet  seit 
mehreren  Jahren  an  linksseitiger  Coxitis.  —  Status  2.  7.  91:  Coxitis  sin.  mit 
starker  Flexionscontractur,  Schmerzhaftigkeit,  kein  Abscess;  Jodoformglycerin- 
injection  1,0  Gr.  und  Gypsverband  in  con'igirter  Stellung.,  Die  Verbande 
werden  fortgesetzt  bis  7.  4.  92.  —  Jod.  glyc.  ist  nur  noch  einmal  am  3. 11.  91 
injicirt;  kein  Abscess.  —  Spáter  noch  1/2  '^^^^  ^^^S  Streckverband  wáhrend 
der  Nacht.  —  Nachuntersuchung  27.  7.  95:  Allgemeinbefinden  blühend 
und  vorzüglieh;  linkes  Bein  steht  in  Flexión  von  ca.  30^  und  mássiger  Ad- 
duction, fast  vollstándig  fixirt  in  der  Hüfte;  Gruben  um  den  Trochanter  durch 
derbe  Schwellung  ausgefüllt,  keinerlei  Empñndlichkeit ;  Gang  vorzüglieh  mit 
orhohter  Sohle,  kaum  merkbares  Hinken.  —  1.  R.  33 — L.  29.  5.  ly,  Ctm. 
6.  31/2  Ctm.    7.  1  Ctm.  links  hoher. 
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li.  Frítz  Fahrenwaldt,  4^4  Jahr,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Fall 
vor  6  Monaten  und  seitdem  Hinken,  das  allmálig  zugenommen  hat.  —  Status 
8.  10.  91 :  Bein  steht  in  Flexión  45  ^  starker  Addactíon  und  etwas  Innen- 
rotatíon;  Gelenk  aufgetrieben,  an  der  Aussenseite  des  Rectus  Abscess.  Pune- 
tion  und  Injection  von  8,0  Gr.  Jod.  glyc,  Gypsverband  in  corrigirter  Stellung. 
Die  Gypsverbánde  und  Jodoformglycerin-Injectionen  werden  fortgesetzt.  Am 
30.8.92  istder  Abscess  ausgeheilt;  indess  noch  wei tere  Gypsverbánde  bis  4. 3.93. 

Nacha ntersnchung  10.  6.  95:  Andauernde  vollige  Heilung;  kraftiger 
Knabe,  keinerlei  Zeíchen  von  Tuberculoso;  in  der  Hüfte  keínerlei  Be- 
sch werden.  —  Rechtes  Bein  steht  in  Flexión  von  25®  und  geringer  Abduction 
vollkommen  ankylosirt.  Gang  gut,  nur  sehr  wenig  hinkend,  ohne  erhohte 
Sohle.     1.  R.  28— L.  30.    6.  2  Ctm.    7.  2  Ctm. 

17.  Hedwig  Weise,  11  Jahr,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Schmerzen 
im  rechten  Knie  und  Hinken.  —  Status  17.  4.  91:  Rechtes  Bein  steht  in 
Adduction  und  Innenrotation,  kein  Abscess.  Correction  der  Stellung  in  Narcose 
und  Gypsverband,  der  am  1.  6.  erneuert  wird.  —  15.  7.  Abnahme  des  Yer- 
ban des  and  seitdem  ohne  Behandlung.  —  Nachuntersuchung  25.  3.  95: 
Allgemeinzustand  vorzüglich.  Gross  und  kráftig  entwickeltes  Mádchen.  Rechtes 
Bein  steht  in  normaler  Stellung.  Flexión  bis  ca.  110®  moglich,  híngegen  Ab- 
duction und  Rotation  stark  beschránkt.  Gang  fast  normal.  —  1.  R.  42Y2 — L.48. 

18.  Richard  Lapp,  7  Jahr,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Seit  1  Jahr 
Hinken  rechts.  —  Status  25.  2.  92:  Rechtes  Bein  steht  in  Flexión  50®,  leichte 
Adduction  nnd  Innenrotation  fíxirt.  Kein  Abscess.  Geringe  Schmerzhaftigkeit. 
Injection  von  1,0  Jodoform.  glycerin.  und  Gypsverband  in  corrigirter  Stellung. 
—  Die  Gypsverbánde  werden  bis  October  1892  fortgeführt  und  dann  ein  Taylor 
angelegt,  der  aber,  weil  unbequem,  fortgelassen  wurde.  Im  Februar  1893 
bildete  sich  ein  Abscess  in  der  Hüfte,  und  dann  wurde  von  anderer  Seite  die 
Resection  gemacht.  —  Nachuntersuchung  28.  3.  95:  Allgemeinzustand  gut, 
indess  in  der  Hüfte  Schlottergelenk,  das  Femurende  lasst  sich  ca.  1  Ctm.  auf- 
und  abziehen.  Ganz  stark  hinkend  und  einsinkend.  —  1.  R.  28— L.  31.  2. 
R.  62Yo~L.  641/2.  3.  R.  321/2— L.  331/2.  4.  R.  30-L.  31.  5.  41/2  Ctm. 
6.  6I/2  Ctm.    7.  0. 

If.  Arthur  Wach,  5  Jahr,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Seit  1/2  Jahre 
Hinken  auf  dem  rechten  Bein.  —  Status  18.  3.  92:  Rechtes  Bein  steht  in 
Flexión  von  35  ®,  fixirt  in  der  Hüfte,  auch  in  Narcose  sind  Abduction  und  Ad- 
duction nicht  moglich.  Rotation  sehr  beschránkt.  Iiyection  von  Jodof.  glyc.  und 
Gypsverband,  der  am  14.  4.  auf  Wunsch  der  Mutter  entfemt  wird.  Bis  Anfang 
October  ohne  Verband,  dann  wegen  starker  Contracturstellung  wieder  Correctur 
der  Stellung  in  Narcose  und  Gypsverband.  —  27.  12. :  hinter  dem  Trochanter 
Abscess.  Punction  und  Jodoformglycerin-Injection.  —  25.  2.  93:  do.  — 
24.  3. :  do.  —  3.  5. :  Abscess  verschwunden.  Starke  Drüsenschwellung  in  der 
Leistengegend.  Gypsverband.  —  11.  8.  93:  Abscess  in  der  Leistenbeuge. 
Punction  etc.  —  21.  8.:  Grosse  Abscesse  in  der  Leistenbeuge  und  hinter  dem 
Trochanter.  Solí  in  die  Klinik  aufgenoramen  werden,  weigert  sich  aber  und 
scheidet  aus  der  Behandlung. 

50* 
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Nachtrag  9.  7.  95:  Das  Kind  wurde  in  die  hiesige  Chanté  gebraclit, 
woselbst  die  Resection  gemaoht  wurde.  Entlassen  von  dort  am  23.  12.  ge- 
heilt,  trat  im  Jalire  1894  ein  Recidiv  auf,  weswegen  eine  nochmalige  Operation 
erforderlich  wurde.  —  Status  9.  7.  95:  Schwáchlicher,  elender  Knabe.  Scro- 
phulose  Augenentzündung.  —  Bein  steht  vollstandig  extendirt  und  kann  bis 
zum  1  R.  flectirt  werden.  Gelenk  nicht  fest.  Oberschenkel  verschiebt  sich 
gegen  das  Becken.  Starke  Atrophie  des  ganzen  Beines.  Gang  schlecht,  tief 
einsinkend  und  nur  für  kurze  Zeit.    Oefters  noch  Schmerzen  in  der  Hüfte.  — 

1.  R.  21-L.  28V2.  2.  R.  52-L.  55.  3.  R,  27-L..  291/2.  4.  R.  25-L.  251/^. 
5.  4  Ctm.  über  RN.    6.  7  Ctm. 

2#.  Ernst  Oswald,  5  Jahr,  Coxitis  sin.  —  Status  12.  1.  92:  Linksseiiige 
Coxitis  mit  Contracturstellung.  Streckung  in  Narcose.  Jodoform-Iiyection  und 
Gypsverband.  Die  Gypsverbánde  werden  bis  26.  9.  92  fortgesetzt,  woselbst 
der  Process  soweit  ausgeheilt  erscheint,  dass  Pat.  ohne  jeden  Verband  laufen 
solí.  —  Anfang  November  1893  klagt  Pat.  wieder  über  neue  Schmerzen  in  der 
Hüfte.  Die  Stellung  des  Beines  ist  wieder  schlechter  geworden.  Pat.  hat  Scar- 
latina,  daher  kein  Verband.  —  12.  12.  93:  Starke  Flexionscontractur  und  zwei 
grosse  Abscesse,  einen  über  dem  Trochanter  und  den  zweiten  nach  hinten  zu 
Symph.  sacroiliaca  hin.  Spaltung  und  Auskratzung  der  Abscesse  in  der  Klinik. 
Wunden  nach  4  Wochen  verheilt.  Seitdem  hat  Pat.  keine  Behandlung  und 
auch  keine  fixirenden  Verbánde  mehr  gehabt,  sondem  ist  stets  mit  Stock  um- 
her  gelaufen.  —  Nachuntersuchung  21.  3.  "95:  Kráftiger  Knabe  von  ge- 
sundem  Aussehen.  Linkes  Bein  steht  in  Flexión  von  ca.  50®  und  geringer  Ab- 
duction.  Im  Ilüftgelenk  sind  kleine  Bewegungen  ohne  Schmerzen  ausführbar. 
Gelenk  also    frei.    Hingegen  findet  sich   an   der  Aussenseite  des  Fémur  im 

2.  oberen  Viertel  ein  Abscess.  Gang  stark  hinkend.  —  1.  R.  32 — L.  27.  — 
2.  R.  60— L.  581/2.  —  3.  R.  32— L.  31.  —  4.  R.  28— L.  27V2-  —  5.  3  Ctm. 
—  6.  4  Ctm.  —  7.  Y2  ^^^'  ^^^^^  niedriger.  —  30.  7.  95:  Abscess  und  Hüfte 
ausgeheilt,  kein  Verband  mehr. 

21.  —  Karl  Kallewe,  6  Jahr,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Seit  4  Mo- 
naten  Hinken.  —  Status  5.  4.  92:  Rechtes  Bein  steht  in  Flexión  von  ca.  30® 
nud  leichter  Adduction.  —  Kein  Abscess.  Injection  von  Jodof.  glycerin.  Kein 
Verband.  —  20.  4.:  Streck verband  bis  17.  5.  93:  Wallnussgrosser  Abscess  an 
der  Aussenseite  des  Oberschenkels.  Punction.  Jodofonnglycerin-Injection  und 
Gypsverband.  Alie  14  Tage  Wiederholung.  —  1.  11.  93:  Kein  Abscess  mehr. 
Gypsverband  nur  bis  zu  den  Knocheln  zum  Gehen.  —  Die  leichten  Gypsver- 
bánde werden  fortgesetzt  bis  Mitte  1894.  Seitdem  ohne  jeden  Verband.  — 
Nachuntersuchung  13.  3.  95:  Schwachliches  anámisches  Kind,  doch  keine 
Zeichen  von  Tuberculoso.  Gang  ohne  Stock  und  ohne  erhohte  Sohle  mássig 
stark  hinkend.  Rechtes  Bein  steht  in  geringer  Flexión  und  Adduction. 
Flexionsbewegungen  ca.  15®  und  geringe  Rotationsbewegungen  sind  ausführbar. 
In  der  Hüfte  keinerlei  Empfindlichkeit  mehr.  —  1.  R.  25 — L.  31.  2.  R.  58  bis 
L.  58V2.  3.  R.  30-L.  3OV2.  4.  R.  28— L.  28.  5.  2^/2  Ctm.  6.  31/2  Ctm. 
7.    ¡2  Ctm.  rechts  hoher. 

22.  Frieda  Aust,  2  Jahr,  Coxitis.  —  Anamnese:  Seit  3  Monaten  Hinken. 
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—  Status  12.  3.  92:  Coxitis  ohne  Abscess.  Gypsverband.  Starke  Schwellung 
des  Gelenkes.  —  22.  4.:  Verbandwecbsel.  Abscess  unter  den  Extensoren. 
Jodof.  glyc.  und  Gypsverband.  —  17.  6.:  nochmals  Punction  etc.  —  15.  7.: 
Abscess  nicht  mehr  nachzuweisen.  Doch  weiter  Gypsverbande  bis  6.  1.  1893, 
woselbst  keine  Schmerzen,  kein  Abscess  etc.  mehr  vorhanden  sind,  der  Process 
also  ausgeheilt  erscheint  und  Pat.  ohne  Verband  bleibt. 

23.  Erich  Mahnkopf,  5  Jahr,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Seit  einem 
Jahre  Hinken.  —  Status  29.  4.  92:  Rechtes  Bein  abgemagert,  steht  in  Flexión 
und  Adduction.  Kein  Abscess.  Corroctur  der  Stellung  in  Narcose  und  Gyps- 
verband. Die  Gypsverbande  werden  fortgesetzt  bis  7.  9.  93,  dann  keinerlei 
Schmerzhaftigkeit  mehr  und  daher  ohne  Verband.  Pat.  ist  dann  I1/2  J^^r 
vollstandig  gesund  gewesen  und  hat  keinerlei  Beschwerden  in  der  Hüfte  ge- 
habt,  bis  am  23.  4.  bei  der  Nachuntersuchung  ein  pararticulárer  Abscess 
von  Apfelgrosse  unterhalb  der  Spina  ilei  constatirt  wird.  Gelenk  selbst  voll- 
standig unempfindlich.  —  Trochanter  durch  feste,  harte  Wucherungen,  die  von 
der  Beckenschaufel  ausgehen,  so  umlagert,  dass  er  nur  schwer  differenzirt 
werden  kann.  Rechtes  Bein  steht  in  Flexión  von  ca.  35®,  geringer  Adduction 
und  starker  Aussenrotation  vollstandig  ankylosirt.  Gang  mit  erhohter  Sohle 
ohne  Unterstützung,  mássig  stark  hinkend.  —  1.  R.  25 — L.  29.  2.  R.  50  bis 
L.  51.    3.  R.  27— L.  28.    4.  R.  23— L.  23.    5.  2  Ctra.    6.  3  Ctm.    7.  O  Ctm. 

24.  Martha  Bock,  7  Jahr,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Seit  14  Tagen 
Hinken.  —  Status  21.  5.  92:  Linkes  Bein  steht  in  Flexions-,  Adductions-  und 
Aussenrotations-Contractur,  die  sich  selbst  in  Narcose  nicht  ausgleicht.  Kein 
Abscess  und  keine  Crepitation.  Gypsverband  in  corrigirter  Stellung.  —  4.  7. : 
In  der  Ilíifte  keinerlei  Krankheitssymptome  mehr,  daher  auch  kein  Verband.  — 
Nachuntersuchung  5.  6.  95:  Andauemde  vollige  Gesundheit.  Beiderseits 
vollig  nórmale  Verháltnisse. 

25.  Wilhelm  Nehrig,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Seit  6  Wochen 
Hinken  und  Schmerzen  im  rechten  Knie.  —  Status  8.  8.  92:  Coxitis  dextr. 
mit  grosser  Schmerzhaftigkeit.  Bein  in  massiger  Flexión  und  Adduction  im 
Hüftgelenk  fixirt.  Kein  Abscess.  Gypsverband.  —  25.  10.  92:  Verbandwecbsel, 
noch  starke  Empfindlichkeit.  —  5.  12. :  Immer  noch  grosse  Schmerzhaftigkeit, 
kein  Abscess.    Verbandwecbsel.  —  f  December  1892  an  Meningitis  tub. 

26.  Brunhilde  Salau,  Caxitis  dextr.  —  Anamnese:  Seit  April  1892 
Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk,  und  deswegen  wurde  das  Kind  von  anderer 
Seite  auf  Knietuberculose  ca.  3  Monate  lang  behandelt.  —  Status  27.  9.: 
Rechtes  Hüftgelenk  spindelformig  aufgetrieben.  Bein  steht  in  starker  Adduction, 
geringer  Aussenrotation  und  Flexión.  Trochanter  stark  nach  oben  verschoben 
und  aufgetrieben.  Kein  Abscess.  Jodoform-Injection  und  Gypsverbande.  — 
t  August  1893. 

27.  Herrmann  Zeidler,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Seit  14 Tagen  Hinken. 
—  Status  11.  10.  92:  Linkes  Bein  etwas  atrophisch,  steht  in  geringer  Flexión 
und  Adduction.  Kein  Abscess.  GjTpsverband.  —  6.  12.:  Keinerlei  Schmerz- 
haftigkeit mehr.    Stellung  des  Beines  gut,  daher  ohne  Verband. 

28.  León  Widcrsky,  8  Jahr.  —  Anamnese:  Seit  ^^  Jahren  Hinken.  — 
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Status  20.  10.  92:  Coxitis  mit  Contractur.  Gypsverband  in  Narcose.  — 
14.  11.,  13.12.92  und  26.1.93:  Verbandwechsel.  —  26.  5.:  Keine  Schmerzen 
mehr,  kein  Absccss,  doch  noch  vorsichtshalber  wieder  Verband.  Im  Juli  1893 
brachton  die  Eltern  das  Kind  in  ein  anderes  hiesiges  Krankenhaus,  woselbst 
am  8.  9.  93  die  Resection  gemacht  ist;  spáter  ist  noch  eine  ausgedehnte 
Becken-  und  Kreuzbein-Tuberculose  hinzugekommen,  Pat.  ist  z.  Z.  noch  in 
Behandlung. 

29.  Erich  Arndt,  7  Jahr,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Mit  P/j  Jahren 
hatte  Pat.  anfallsweise  Schmerzen  in  der  rechten  líüfte.  Seit  mehreren  Jahren 
ebensolche  Anfálle  mit  gesunden  Intervallen.  Jetzt  wieder  seit  mehreren  Tagen 
Hinken  und  Verlángerung  des  rechten  Beines.  —  Status  2.  1.  93:  Rechtes 
Bein  steht  in  mássiger  Flexión  und  Abduction  fixirt.  Kein  Abscess.  Gyps- 
verband.  —  31.  1.:  Abnahme  des  Verbandes,  danach  wird  das  Bein  immer 
noch  in  Abduction  gehalten.  Nener  Verband.  —  10.  3.  9i:  Abnahme  des 
Verbandes.  Stellung  des  Beines  gut,  keine  Schmerzen;  ohne  Verband.  — 
Nachuntersuchung  1.  4.  95:  Seit  Entlassung  voUig  gesund.  In  der  rechten 
Hüfte  keine  Beschwerden  wieder.  Reclits  wie  links  vollstandig  normaler  Be- 
fund.    Allgemeinzustand  vorzüglich. 

39.  Hermann  Mus,  7  Jahr,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Seit  ca.  4Wochen 
Tlinken  und  Schmerzen.  —  Status  21.  2.  93:  Linkes  Bein  steht  in  der  Hüfte 
in  Flexión  von  ca.  40^,  etwas  adducirt  und  nach  Innen  rotirt,  vollstandig  fixirt, 
so  dass  sich  ohne  Narcose  gar  keine  Bewegungen  ausführen  lassen.  Gelenk 
wenig  aufgetrieben,  Inguinaldrüsen  geschwollcn.  Gypsverband  nach  Correction 
der  Stellung.  —  14.3.:  Verbandwechsel.  Stellung  gut,  keine  Schmerzen,  kein 
Abscess.  Weitere  Verbánde  bis  Juli  1893,  worauf  die  Eltern  aus  der  Behand- 
lung ausscheiden  und  einen  Apparat  (Taylor?)  anschaíTen,  der  aber  bala,  weíl 
zu  unbequem,  fortgelassen  wird.  Der  Knabe  erhielt  darauf  ein  Paar  Krücken, 
mit  denen  er  sich  fortbewegen  konnte,  im  üebrigen  aber  keine  Behandlung.  — 
Nachuntersuchung  9.  7.  95:  Seit  ca.  2  Monaten  geht  Pat.  ohne  jede  ünter- 
stützung  und  ohne  Beschwerden  in  der  Hüfte.  Gelenk  ausgeheilt.  Allgemein- 
zustand gut,  kráftiger  Knabe.  Linkes  Bein  steht  in  Flexión  von  ca.  80®, 
mássiger  Adduction  und  zíemlich  starker  Aussenrotation  nicht  vollstandig  fest 
in  der  Hüfte,  doch  sind  nennenswerthe  Bewegungen  nicht  moglich.  Um  den 
Trochanter  und  Kopf  derbe  Schwellungen,  diejedoch  vollstandig  unempfindlich 
sind.  Luxation  nach  vome  oben.  Gang  stark  hinkend  anf  den  Zehenspitzen. 
-  1.  R.  30-L.  2GV2.  2.  R.  6OV0-L.  591/2-  3.  R.  3IV2--L.  SOi/g.  4. 
R.  29— L.  29.    5.  31/2  Ctm.  über  RÑ.    6.  8  Ctra.    7.  1/0  Ctm.  links  hoher. 

81.  Cari  Seerig,  4  Jahre.  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Pat.  hinkt  seit 
einem  Jahre.  -—  Status  7.  10.  92:  Rechtsseitige  Coxitis  mit  Contractur  ohne 
Abscess.  —  Gipsverband,  der  am  2.  12.  92,  21.  2.  93  und  14.  3.  93  gewech- 
selt  wird.  Immmer  grosse  Schmerzhaftigkeit  bei  den  geringsten  Bewegungen 
des  Beines.  —  16.  6.,  28.  7.,  1.  9.  Wiederholung  der  Punction  etc.  —  20. 10. 
93  Abscess  verschwunden,  keine  Schmerzhaftigkeit  mehr.  Gipsverband  bis  zu 
den  Knocheln.  —  15.  12.  93  und  5.  1.  94  Emeuerung  des  kleinen  Gipsver- 
bandes.  —  16.  3.    keine  Schmerzhaftigkeit   auch   bei  versuchten  Bewegungen 
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mehr.  Gelenk  scheint  aasgeheilt  zu  sein,  daher  auch  kein  Verband  mehr.  — 
18.  5.  Pat.  ist  gefallen  uiid  hat  seitdem  wieder  Schmerzen  in  der  Hüfte,  daher 
nener  Gipsverband,  den  der  WaXex  bis  September,  also  4  Monate  iiegen  lásst 
und  dann  selbst  entfemt.  Seitdem  ist  der  Knabe  gesund. 

Nachuntersuchung  2.  4.  95:  Gesunder,  kráftiger  Knabe,  rennt  und 
springt  ohne  Jede  Beschwerden.  Gang  nur  ganz  ieicht  hinkend.  Rechtes  Bein 
in  der  Hüfte  vollstandig  ankyiosirt  in  leichter  Flexión  and  Aussenrotation, 
fast  ebenso  kraftig  wie  das  linke.  KeineVerkürzung.  Um  den  Trochanter  derbe, 
knochenharte  Massen,  so  dass  derselbe  vollstandig  darín  eingebettet  ist.  — 
R.  27  —  L.  29. 

52.  Anna  Zehm,  7  Jahre.  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Seit  4  Monaten 
allmalige  Entwicklung  derKrankheit  in  typischer  Weiste.  —  Status  4.  2.  93: 
Rechtsseitige  Coxitis  mit  Contractur  und  grosser  Schmerzhañigkeit.  Gehen  un- 
moglich.  Kein  Abscess.  —  Gips verband,  der  bis  15.  2.  94  7 — 8  mal  erneuert 
wird ;  dann  erscheint  das  Gelenk  ausgeheilt  und  es  wird  kein  Verband  mehr 
angelegt,  sondem  nur  des  Nachts  n,och  2  Monate  lang  Extensión  angelegt. 
Seitdem  geheilt. 

Nachuntersuchung  1.  4.  95:  Allgemeinzustand  sehr  gut.  Keinerlei 
Zeichen  von  Tuberculose.  In  der  Hüfte  keine  Schmerzen  mehr.  Gang  ziemlich 
stark  hinkend.  Bei  lángerem  Gehen  schnelle  Ermüdung.  Bein  steht  in  Flexión 
von  ca.  60®  und  starker  Adduction,  im  Hüftgelenk  fixirt.  Weder  auf  Druck, 
noch  bei  Bewegungen  Schmerzen.  Trochanter  nur  schwer  durch  zufühlen, 
sowohl  wegen  des  starken  Fettpolsters,  ais  auch  wegen  derber  Schwielen.  — 
1.  R.  34  —  E.  36.  2.  R.  59  ~  L.  58.  3.  R.  34  -  L.  33.  4.  R.  25  -^  L.  25. 
5.  7  Ctm.  links  hoher.    6.  3  Ctm.  linke  Spina  hoher. 

53.  Wilhelm  Dornum,  2V4  Jahr.  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Vor  IV2 
Jahr  wegen  Tb.  testis  einseitig  castrirt.  Seit  8  Wochen  Hinken.  —  Status 
20.  5.  93:  Coxitis  sin.  mit  Flexionscontractur.  Bein  in  der  Hüfte  vollstandig 
fixirt.  Kein  Abscess.  Gipsverband  nach  Correction  der  Stellung.  —  18.  7.  Mit 
Rücksicht  auf  das  elendeAllgemeinbefínden  wird  kein  neuer  Verband  angelegt. 

—  23.  7.   Grosser  Abscess.  Pat.  ist  sehr  elend.    Nur  Punction  des  Abscesses. 

—  Nicht  zu  ermitteln. 

84.  Max  Henschke,  4  Jahre.  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Seit  dreí 
Monaten  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte  und  Hinken.  —  Status  2.  5.  1893: 
Rechtes  Bein  steht  in  Flexión,  leichter  Abduction  und  Aussenrotation.  Sehr 
grosse  Schmerzhaftigkeit.  Kein  Abscess.  Inguinaldrüse  und  Fossa  iliaca  etwas 
geschwollen.  Hüftgegend,  namentlich  die  Trochanterenpartie  stark  verdickt.  — 
Gipsverband,  der  mehrmals  gewechselt  wird.  ~  26.  9.  93.  Schwellung  gering. 
Keine  starkere  Drüsenschwellung,  Schmerzhaftigkeit  gering.  Neuer  Gipsver- 
band. —  t  16-  11-  93. 

SS.  Willy  Mielentz,  2V2  Jahre.  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Seit  fünf 
Monaten  haufíges  Klagen  über  Schmerzen  und  seit  1  Monat  Hinken.  —  Status 
13.  1.  93:  Coxitis  sin.  ohne  Abscess.  Gipsverband,  der  mehrmals  gewechselt 
wird.  —  2.  9.  93  grosser  Abscess  in  der  Tr^hanterengegend.  Punction  und 
Jodoformglycerin-lnjection.  —  9.  10.  Da  der  Abscess  sehr  gewachsen  ist,  Auf- 
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nahme  in  die  Klinik.  Incisión  und  Auskratzang.  —  23.  11.  Wunde  geheilt. 
Gipsverbánde.  —  Am  19.  1.  94  ist  wieder  ein  Abscess  in  der  linken  Glntaeal- 
gegend  entstanden,  der  mehrmals  punktírt  und  mit  Jodoformglycerin  injicirt 
wird.  Márz  1894  Abscess  verschwunden ,  keine  £mpfíndlicbkeít  mehr  in  der 
Hüfte.  Versuchsweise  obne  Verband.  —  13.  6.  94.  Abscess  wieder  vorhanden, 
zugleich  rechtwinklige  Flexionscontractur.  Punction  etc.  and  Gipsverbánde  bis 
11.  12.  94.  Abscess  verschwunden.  Ilüfte  voUstandig  schmerzlos.  Bein  steht 
etwas  flectirt  und  adducirt.  Leichte  Flexionsbewegungen  ausführbar.  Geheilt. 
Nachuntersuchung  7.  3.  95:  Allgemeinbefinden  vorzüglich.  Keine 
Fisteln.  Vollstandige  Schmerzlosigkeit.  Linkes  Bein  steht  in  leichter  Adduction 
sonst  guter  Stellung.  Im  Hüftgelenk  sind  kleine  Flexionsbewegungen  ausführ- 
bar. Gang  flott  ohne  Stütze.  Knabe  springt  von  Stuhl  und  Tisch.  —  1.  R.  27 

—  L.  25.  2.  R.  44  —  42,0.  3.  R.  23,5  —  L.  22,0.  4.  R.  20,5  —  L.  20. 
5.  1.    6.  4.    7.  1  links  hoher. 

S(.  Emma  Lehrkamp,  6'/2  Jahre.  Coxitis.  —  Anamnese:  Seit  1  Jahre 
Ilinken.  —  Status  5.  4.  93:  Coxitis  mit  Contractur,  kein  Abscess.  Anfangs 
Streckverband,  darin  Verschlechterung  der  Stellung.  —  25.  5.  Correction  der 
Stellung  in  Narkose  und  Gipsverband.  Kein  Abscess.  —  5.  7.  Stellung  gut, 
keine  grossere  Schmerzhaftigkeit.  Gehverband. 

Laut  brieflicher  Nachricht  vom  10.  7.  95  geheilt,  geht  ohne  Unter- 
stützung. 

87.  Max  Senske,  3  Jahre.  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Seit  V2  Jahre 
Schmerzen  im  rechten  Bein  und  seit  4  Wochen  Hinken.  —  Status  7.  7.  93: 
Rechtes  Bein  ira  Hüftgelenk  in  Flexión  von  ca.  40^  und  geringer  Adduction 
fixirt.  Versuchte  Bewegungen  schmerzhaft.  Kein  Abscess.  —  Gipsverband  nach 
Correction  der  Stellung.  —  26.  7.  und  30.  8.  Emeuerung  des  Verbandes. 

Lautbriefl.  Nachricht  vom  8.  7.  85  sind  die  Eltern  álsbald  aus  der 
Behandlung  geschieden  und  haben  den  Knaben  mit  Hülfe  einer  Krücke  gehen 
lassen,  bis  auch  das  nicht  mehr  ging  und  Paticnt  sich  in  ein  anderes  hiesiges 
Krankenhaus  begeben  hat. 

38.  Max  Hielscher,  6  Jahre.  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Seit  5  Mo- 
naten  Schmerzen  in  der  linken  Hüfto ;  seit  einiger  Zeit  vorübergehend  Hinken. 

—  Status  18.  8.  93:  Linksseitige  Coxitis.  Kein  Abscess.  Geringe  Flexión 
und  Adduction.  —  Gipsverband  bis  April  1894,  worauf  das  Gelenk  voUstandig 
schmerzfrei  ist  und  Pat.  ohne  Verband  bleibt,  bis  17.  10.  94  sich  wieder 
Schmerzen  einstellen  und  daher  auch  wieder  Gipsverband  angelegt  wird.  Zur 
Zeit  noch  in  Behandlung,  bis  jetzt  noch  kein  Abscess. 

39.  Emilio  Krege,  6  Jahre.  Coxitis.  —  Anamnese:  Seit  V2  Jahre 
Schmerzen  und  Hinken.  —  Status  18.  8.  93:  Bein  steht  fast  rechtwinkelig 
flectirt  und  leicht  abducirt.  Dabei  fast  voUstandig  fixirt.  Gelenk  wenig  ge- 
schwoUen.  Kein  Abscess.  Gipsverband  nach  Correction  der  Stellung.  —  6.  10. 
93  und  4.  1.  94  Verbandwechsel.  -^  9.  3.  94  Abscess  über  dem  Trochanter. 
Punction  und  Jodoformglycerin-Injection.  Gipsverband.  —  25.  4.  do. 

Laut  briefl.  NachricKt  vom  15.  7.  95  ist  Pat.  gesund.  Das  Hüft- 
leiden  ist  ausgeheilt.  Pat.  geht  ohne  Unterstützung,  allerdings  hinkt  sie.  Der 
Fuss  solí  ca.  4  Ctm.  kürzer  sein  ais  der  gesunde. 
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49.  Else  Gartner,  9  Jahre.  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Seit  2  Monaten 
Schmerzen  im  linken  Knie  und  seit  6  Wochen  Hinken.  —  Status  19.  9.  93: 
Im  linken  Hüftgelenk  Flexión  nur  bis  zum  1  R.  mSglich,  Abduction  verhalt- 
nissmassig  noch  mehr  beschránkt.  Hinter  dem  Trochanter  Schwellung.  Gips- 
verband.  —  18.  10.  Bein  ohne  Schmerzen  vollstandig  beweglich,  daher  kein 
Verband  mehr. 

Lautbriefl.  Nachricht  vom  5.  6.  95  besteht  z.  Z.  wieder  ein  Recidiv. 

41.  Johanna  Michalski,  5  Jahre.  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Seit  sechs 
Wochen  Hinken.  —  Status  3.  10.  93:  Coxitis  sin.  Bein  in  massiger  Flexión, 
Abduction  und  Aussenrotation.  Bewegungen  schmerzhaft.  Kein  Abscess.  — 
Gipsverband,  der  alie  6 — 8  Wochen  gewechselt  wird.  —  Yon  August  94  bis 
October  94  Gipsbett,  dann  wieder  Gipsverband  bis  7.  2.  95.  Im  Hüftgelenk 
ausgiebige  Bewegungen  moglich  ohne  jeden  Schmerz,  daher  kein  Verband, 
sondem  nur  Nachts  Extensión.  —  2.  3.  95.  Gelenk  noch  schmerzfrei,  indess 
grosser  Abscess  unter  den  Extensoren. 

Noch  in  Behandlung.  Incisión  des  Abscesses,  da  mehrmalige  Jodo- 
formglycerin-It\)ectionen  keinen  Erfolg  haben. 

42.  Otto  Kohn,  7  Jahre.  Coxitis  dextra.  —  Anamnese:  Seit  1  Jahre 
Hinken.  —  Status  15.  9.  93:  Coxitis  mit  Contractur.  —  Gipsverband  in 
corrigirter  Stellung.  —  5.  10.  Verbandwechsel :  Spondylitis  der  unteren  Brust- 
wirbel.  Kein  Abscess.  —  28.  11.  und  28.  1.  94  Verbandwechsel.  Kein  Ab- 
scess. Bewegungen  nur  noch  massig  schmerzhaft.  We itere  Gipsverband e  bis 
Juli  1894,  wo  das  Leiden  ausgeheilt  erscheint  und  Pat.  ohne  jede  Behandlung 
bleibt. 

Nachuntersuchung  8.  7.  95:  Andauemde  vollstándige  Heilung. 
Guter  Allgemeinzustand.  Keine  Zeichen  von  Tuberculoso.  Hüfte  vollstandig 
unempfindlich.  Rechtes  Bein  steht  in  vollstandiger  Extensión,  massiger  Aussen- 
rotation und  geringer  Adduction.  —  Flexionsbewegungen  ca.  10 — 15®.  Ab- 
duction gleich  0.  Gang  mit  erhohter  Sohle  gut  und  fest,  nur  leicht  hinkend. 
1.  R.  28  —  L.  36.  2.  R.  59  —  L.  60.  3.  R.  31  —  L.  32.  4.  R.  28  —  L.  28. 
5.  1  Ctm.    6.  2V2  Ctm.    V2  Ctm.  rechts  hoher. 

4S.  Paul  Hoppe,  8  Jahre.  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Seit  1  Jahre 
Hinken,  in  der  letzten  Zeit  starke  Schmerzen.  —  Status  21.  12.  93:  Linkes 
Bein  in  Flexión  von  30®  fixirt.  Abduction  gleich  0.  Rotation  ziemlich  frei. 
Kein  Abscess.  Gipsverband  in  corrigirter  Stellung.  —  22.  1.  94,  27.  2.  und 
13.  3.  Verbandwechsel.  Beim  letzten  wird  ein  kleiner  Abscess  über  dem 
Trochanter  punktirt  und  injicirt.  —  12.  6.  kein  Abscess  und  keine  Schmerzen 
mehr.  Pat.  wird  in  ein  Seebad  geschickt,  in  dem  er  den  ganzen  Sommer 
bleibt  und  sich  sehr  erholt. 

Nachuntersuchung  15.  4.  94:  Pat.  istgésund  und  kraftig  entwickelt. 
In  der  Hüñe  keinerlei  Beschwerden.  Linkes  Bein  steht  in  Flexión  von  30® 
starker  Adduction  und  Aussenrotation,  fast  vollstandig  ñxirt  in  der  Hüñe. 
Trochanter  in  feste,  derbe  Massen  eingebettet.    Gang  stark  hinkend  mit  Stock. 

—  1.  R.  31.  —  L.  26.    2.  R.  58V2  —  L.  57V2.    3.  31 V2  —  L.  30Vi.    4.  R.  27 

—  L.  27.   5.  2V2  Ctm.  links  über  R.  N.    6.  7  Ctm.    7.  2V2  Ctm.  links  hoher. 

44.  Emst  Valentín,  6  Jahre.    Coxitis  dextr.    —   Anamnese:    Seit  elf 
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Monaten  Schmerzen  im  Knie  und  Hinken,  in  der  letzten  Zeit  Verschlechtening. 

—  Status  15.  8.  93:  Coxitis  dextr.  Kein  Abscess.  Gipsverband  in  corri- 
gírter  Stellang.  —  16.  8.,  3.  11.,  23.  11.  und  3.  12.  Verbandwechsel,  beim 
letzten  Schmerzen  im  rechten  Knie  und  Erguss.  —  30.  1.  94  und  12.  3.  Ver- 
bandwechsel. —  6.  4.  94  keine  Schmerzen  mehr,  weder  bei  Druck,  noch  bei 
Bewegungen.  Nur  Lymphdrüsen  oberhalb  des  Lig.  Poup.  geschwoUen.  Kein 
Verband  mehr.  —  13.  12.  94.  Kommt  wieder  mit  grossem  Abscess  hinter  dem 
Trochanter,  Gelenk  selbst  schmerzfrei  bei  Druck  und  Bewegungen.  Fast  voll- 
stándige  Ankylose.  Punction,  Jodoforminjection  und  Gipsverband.  —  14.  2. 
95:  Abscess  verschwunden,  Gelenk  unempfíndlich.  Dagegen  neuer  Abscess 
an  der  Yorderseite  des  Oberschenkels  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel. 
Punction  etc.  Deswegen  zur  Zeit  noch  in  Behandlung.  Gelenk  scheint 
ausgeheilt. 

45.  Paula  Jagusch,  5  Jahre.  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Seit  rier 
Wochen  Hinken.  —  Status  21.  4.  93:  Coxitis  dextr.  mit  Contractur.  Gips- 
verband in  corrigirter  Stellung.  Alie  6—8  Wochen  Wechsel  desselben.  — 
25.  6.  94:  Keine  Schmerzen  etc.  Gelenk  scheint  ausgeheilt  zu  sein,  daher 
kein  Verband. 

Nachuntersuchung  5.  12.  94:  Andauernde  Heilung.  In  der  Hüfte 
keinerlei  Beschwerden  mehr.  Rechtes  Bein  steht  in  starker  Flexión  ca-  80® 
und  geringer  Adduction  und  Anssenrotation.  Vollstandig  ankylosirt.  Gang 
stark  hinkend.  Bein  wird  noch  geschleift.  —  5.  6.  95.  Andauernde 
Heilung. 

4(.  Frieda  Hartmann,  8  Jahr,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Seit  zwei 
Monaten  Hinken  und  Schmerzen.  -—  Status  23.  11.  93:  Linkes  Bein  in 
Flexionscontractur  von  60®;  alie  Bewegungen  sehr  behindert,  kein  Abscess.  — 
Correction  der  Stellung  in  Narcose  und  Gypsverband.  —  Die  Eltern  haben  den 
Verband  nur8Tage  liegen  lassen,  sind  dann  zu  einem  anderenArztgegangen, 
der  5  Monate  lang  Streckverband  anlegte,  worauf  das  Kind  zwar  keine 
Schmerzen  mehr  hatt«,  aber  doch  nicht  gehen  konnte.  —  Nachunter- 
suchung 28.  7.  25:  AUgcmeinzustand  gut;  linkes  Bein  steht  in  Flexión  von 
85®,  Abduction  40®  und  geringer  Aussenrotation  fast  vollstandig  fixirt  in  der 
Hüfte;  Gelenk  vollstandig  unempfíndlich.  —  1.  R.  26 — L.  24.  5.  V-j^  Ctm. 
6.  7  Ctm.    7.  31/2. 

47.  Adolf  Bee  r,  9  Jahr,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Seit  10  Wochen 
Hinken,  in  der  letzten  Zeit  starkcre  Schmerzen.  —  Status  12.  12.  93:  Linkes 
Bein  in  mássiger  Flexión  und  Adduction  fixirt.  Bewegungen  und  Druck 
schmerzhaft.  —  Gypsverband.  —  13.  2.  94  Stellung  gut,  keine  Schmerzen, 
freie  Beweglichkeit;  kein  Verband  mehr.  —  Laut  brieflicher  Nachricht 
vom  10.  7.  95  andauernde  vollige  Heilung. 

48.  Gertrud  Lepke,  5  Jahr,  Coxitis.  —  Anamnese: 

—  Status  1.  11.  93:  Coxitis;  kein  Abscess.  —  Gypsverband,  der  mehrmals 
gewechselt  wird.  —  26.  6.  94:  Wegen  starken  Eczem  immer  Schienenverband. 

—  Laut  brieflicher  Nachricht  vom  10.  7.  95  vollig  geheilt. 

49.  Curt  Stückgold,   8  Jahr,   Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Seit  zwei 
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Monaten  Hinken.  —  Status  4.  1.  94:  Rechtes  Bein  in  geringer  Flexión,  Ad- 
duction  und  Innenrotation  gehalten.  Rotation  scbmerzhaft,  ebenso  Druck  auf 
den  Trochanter;  kein  Abscess.  —  4.  3.  94:  Abnahme  des  Verbandes,  dann 
Soolbáder  zu  Haaso  und  6  Wochen  in  Nauheim,  worauf  voUige  Heilung  er- 
folgte.  —  Nachuntersuchung  15.  4.  95:  Allgemeinzustand  vorzüglich,  in 
der  Hüfte  keineriei  Beschwerden  mehr,  springt  und  tanzt;  ganz  normal. 
Rechtes  Bein  im  Hüft^elenk  frei  beweglich,  nur  áusserste  Flexión  beschránkt, 
ebenso  auch  Rotation  und  Abduction.  —  1.  R.  30 — L.  33.  5.  Y2  Ctm. 
6.   1/2  Ctm.    7.  =  0. 

59.  Friedrich  West,  5  Jahr,  Coxitis  sin-  —  Anamnese:  Hinken  seit 
7  Monaten.  —  Status  8.1.  94:  Linkes  Bein  wird  in  Flexión  von  50^  massiger 
Abduction  und  Aussenrotation  fixirt  gehalten;  kein  Abscess.  —  Gypsverband 
in  Narcose.  —  Verbandwechsel  alie  6 — 8  Wochen.  ~  12.  3.  95  Gelenk  auf 
Druck  und  bei  geringen  Bewegungen  schmerzlos;  rings  um  den  Trochanter 
befindet  sich  eine  wallartige  derbe  Schwellung.  Gypsverband  mit  Freilassung 
des  Fusses.  —  5.  6.  95  Gelenk  vollstándig  unempfindlich,  geheilt,  daher 
kein  Verband  mehr.  Bein  in  der  Hüfte  fixirt  in  guter  Stellung. 

51.  Amo  Wegel,  4  Jahr,  Coxitis.  —  Anamnese:  Seit  8  Wochen 
Hinken.  —  Status  15.  1.  94:  Bein  steht  in  Flexión  von  90^  fixirt;  kein 
Abscess.  —  Gypsverband  in  corrigirter  Stellung.  —  29.  3.  Verbandwechsel; 
aus  der  Behandlung  geschieden.  —  Laut  brieflicher  Nachricht  vom 
11.  7.  95  ist  Pat.  noch  nicht  geheilt. 

52.  Emil  Küpke,  6  Jahr,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Seit  3 Y2  ^^^^^^^ 
Hinken.  —  Status  26.  6.  94:  Rechtes  Bein  in  Flexión  von  35^  und  geringer 
Adduction  fixirt.  Kein  Abscess;  Gypsverband,  der  mehrmals  gewechselt  wird. 
—  5.  1.  95  keine  Schmerzen,  weder  bei  Druck  noch  bei  Bewegungen;  ohne 
Verband  entlassen.  —  Nachuntersuchung  am  13.  3.  95:  Allgemeinzustand 
gut,  Gang  fast  normal,  nur  ganz  leicht  hinkend,  ohne  Beschwerden.  Rechtes 
Bein  in  normaler  Stellung  und  frei  beweglich  bis  Flexión  zu  1  R.  Keine  Ver- 
kürzung;  Gruben  um  den  Trochanter  durch  derbe  Schwellung  ausgefüllt.  — 
1.  27—29. 

5S.  Paul  Brosickc,  2^4  Jahr,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Seit  zwei 
Monaten  Hinken.  —  Status  27.  10.  94:  In  der  rechten  Hüfte  Contractur- 
stellung  und  starke  Schmerzhaftigkeit.  Um  den  l'rochanter  ziemlich  starke 
Schwellung,  doch  kein  Abscess.  Injection  von  Jod.  glyc.  —  26.  11.  noch 
grosse  Schmerzhaftigkeit.  Hinter  dem  Trochanter  befindet  sich  ein  Abscess. 
Punction  etc.,  Gypsverband.  —  f  9.  12.  an  Meningitis  tuberc. 

B.    Falle  mit  vorwiegend  klinischer  Behandlung. 

I.  Otto  Meyer,  2*/4  Jahre,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Beginn  der 
Krankheit  vor  IV2  Jahren  mit  Schmerzen  in  der  1.  Hüfte,  an  der  sich  auch 
bald  eine  Fistel  bildete.  Femer  kamen  „Drüsen"  am  Hals  und  noch  eine 
Tuberculose  dos  rechten  Handgelenks.  —  Status  28.  11.  90:  Sehr  elendes 
Kind.    Lymphomata  colli  tub.     Coxitis  sin.  mit  Abscess  und  Tuberculose  des 
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rechten  Handgelenks.  Otorrhoe.  —  Vom  6.  12. — 20.  12.  ¡m  Ganzen  4  Tuber- 
culininjectionen,  die  wegen  Diarrhoe  alsbald  ausgesetzt  werden  mussten.  Ver- 
schlechtening  des  allgemeinen  Zustandes.  —  13.  1.  91  Res  ec  ti  o  coxae.  Fe- 
murkopf  total  verkast.  Pfanne  vollst&ndig  zerstort.  —  25.  1.  91  Tod  an  Mí- 
liartuberculose. 

2.  Hans  Spitzig,  5  Jahre,  Coxitis  dextra.  —  Anamnese:  Beginn  der 
Krankheit  vor  ca.  2 — 3  Monaten  in  gewohnlicher  Weise.  Seit  7  Wochen  ist 
das  Gehen  ganz  unmoglich.  Bisher  ohne  Behandlung.  —  Status  22.  11.  90: 
Rechtsseitigc  HüftgelenkentzünduDg  mit  rechtwinkcliger  Flexionscontractur  und 
geringer  Adduction  des  Beines.  Grosse  Schmerzhaftigkeit.  —  Vom  22.  9.  90 
bis  15.  1.  91  im  Ganzen  13  Tuberculininjectionen  (0,001—0,01),  zu  der  letzten 
Zeit  wegen  der  Contracturstellung  auch  Streckverband.  —  24.  1.  91:  Abscess 
über  dem  Trochanter.  Punction  und  Jodoformglycerininjection  und  Gypsver- 
band.  —  18.  2.  Punction  und  Jod.  glyc.-injection  und  Gypsverband  entl.  — 
In  andero  Behandlung  übergegangen.  —  Laut  Nachricht  vom  12.  7.  95. 
Ist  Eiterung  eingetreten  und  yon  anderer  Seite  mehrmals  Operationen  gemacht 
worden.  Zur  Zeit  bestehen  noch  Fisteln.  Rechtes  Bein  bedeutend  kürzer  und 
schwacher  ais  das  linke.    Gehen  nur  mit  Hilfe  eines  Stockes  moglich. 

3.  Alma  Krüger,  8  Jahre,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Ende  September 
hat  sich  Pat.  eine  Luxation  des  1.  Fémur  zugezogen,  die  von  einem  Arate 
wieder  reponirt  wurde.  Ende  October  bekam  es  wieder  die  Verrenkung  und 
wurde  deswegen  in  die  Klínik  aufgenommen.  —  Status  30.  10:  Luxatio  iliaca 
sin.  —  Reposition  unter  Narkose  und  fixirender  Yerban d.  —  Wegen  Diphtherie 
alsbald  auf  die  Isolirstation  verlegt.  21.  11.  Diphtherie  geheilt,  indess  linkes 
Hüftgelenk  in  leichter  Adduction  und  Flexión  fíxirt.  Bewegung  schmerzhaf£, 
—  Coxitis.  Extensionsverband.  —  10.  1.  Bei  genauer  Üntersuchung  ergiebt 
sich,  dass  der  Trochanter  sich  um  seine  eigene  Achse  dreht.  Alsbald  tritt 
auch  Fieber  ein.  —  10.  2.  Resectio  coxae  nach  Langenbeck.  Kopf  gr6sst«n- 
theils  zerstort,  der  Rest  voUstandig  erkrankt.  Ebenfalls  in  der  Pfanne  ein 
líerd.  -  13.  4.  entl. 

4.  Elise  Albrecht,  4  J.,  Coxitis  dextra.  —  Anamnese:  Die  Krankheit 
bcsteht  seit  ungefáhr  2  Jahren,  in  der  letzten  Zeit  wurden  in  hiesiger  Poli- 
klinik  Jodoformglycerininjectionen  gemacht  und  Gypsverbánde  angelegt.  Auf- 
nahme  zur  Ko chachen  Cur.  —  Status  10.  12.  90:  Rechtsseitige  Coxitis  ohne 
Abscess.  Bein  in  der  Hüfte  fixirt  in  Flexión  von  ca.  40  o,  grosse  Schmerz- 
haftigkeit. Tuberculininjectionen  vom  10.  12.  90—20.  1.  91,  im  Ganzen 
9  Inj.  von  0,001—0,004.  —  23.  1.  91.  Keime  wesentliche  Veranderung.  Cor- 
rection  der  Stellung  und  Gypsverband,  entl.  —  In  der  Poliklinik  noch  mehr- 
maliger  Yerban dwech sel,  worauf  die  Krankheit  ausgeheilt  schien,  so  dass  Pat. 
ohne  Verband  blieb  und  gut  laufen  konnte.  Wohlbefinden  bis  Márz  1894,  wo 
sich  ein  Abscess  bildete.  —  20.  3.  94.  An  der  Hinterseite  des  Gelenks  Ab- 
scess. Bein  steht  in  Flexions-  und  Adductionscontractur.  Bewegungen  be- 
schránkt.  Incisión  des  Abscesses.  Beim  Redressement  forcé  des  Fémur  ent- 
steht  eine  Fractur.  Gypsverband.  5.  4.  entl.  —  Lautbriefl.  Nachricht  vom 
5.  0.  95  geheilt. 
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$.  Anna  Wolf,  4  Jahre,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Beginn  der  Krank- 
heit  ver  IV2  Jahren,  doch  noch  bis  vor  4  Wochen  umhergelaufen.  Bis  jetzt 
ohne  Behandlung.  —  Status  15.  11.  90:  Coxitis  sin.  ohne  Abscess.  Bein 
steht  in  starker  Flexión,  mássige  Abduction  und  Aussenrotation.  Grosse 
Schmerzhaftigkeit.  —  Zunáchst  Tuberculinbehandlung  ven  27.  11.  90—28.  1. 
91.  18  Injectionen  von  0,005—0,02.  Anfangs  ohne  Verband.  —  Am  28.  12. 
Streckverband,  spáter  Gypsverbánde  und  wegen  eines  kleinen  Decubitus  wieder 
Stseckverband.  —  Im  Februar  auch  Tuberculose  des  Kniegelenks,  die  mit 
Jodoforminjectionen  und  Gypsverbánden  behandelt  wird  und  auch  wieder 
zurückgeht.  —  Anfang  Márz  1891  bildet  sich  jedoch  unter  hohem  Fieber  ein 
Abscess  an  der  Hüfte  aus.  —  19.  3.  Resectio  coxae.  —  15.  4.  entlassen  in 
Gypsverband.  —  f  12.  5.  1891  laut  briefl.  Nachricht. 

(.  Martha  Rossler,  9  Jahre,  Coxitis  dextra.  —  Anamnese:  Nachdem 
Pat.  einen  Tag  viel  gesprungen,  traten  Schmerzen  im  rechten  Bein  auf.  Das 
Kind  hinkte  und  musste  bald  Krücken  gebrauchen.  Ein  Arzt  behandelte  auf 
Rheumatismus.  Da  kein  Erfolg  eintrat,  Aufiíahme  in  die  Klinik.  —  Status 
13.  11.  90:  Coxitis  dextr.  Bein  steht  in  rechtwinkeliger  Flexión;  hinter  dem 
Trochan ter  ein  Abscess.  —  Behandlung  von  16.  11.— 8.  12.  90  mit  10  In- 
jectionen nach  Koch  zuletzt  0,06.  Die  Reaction  war  zuerst  massig  und  blieb 
dann  ganz  aus,  Abscess  verschwunden.  —  15.  12.  Redressement  forcé,  und 
Gypsverband.  —  3.  2.  91  Extensionsverband.  Abscess  ist  wieder  deutlich.  — 
7.  4.  und  24.  6.  Punction  und  Jodoforminjection.  26.  6.  auch  Abscess  vorne 
in  der  Inguinalbeuge.    29.  6.  Resection  und  am  8.  9.  91  entlassen  mit  Fistel. 

—  2  Monate  spáter  gesto rb en  an  Meningitis. 

7.  Tylitzki,  2 Vi  Jahre,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Seit  8  Wochen 
Hinken.  —  Status  1.  11.  90:  Florido  Coxitis  dextra  mit  starker  Contractur- 
stellung.     Gegend  um  den  Trochanter  stark  verdickt,  undeutlich  iluctuirend. 

—  12  Koch'sche  Injectionen  von  6.  11.— 8.  12.  ca.  0,001—0,015.  Wáhrend 
derselben  hat  sich  ein  Abscess  ausgebildet.  —  29.  1.  91.  Resectio  coxae. 
Fémur  war  luxirt,  grosser  Abscess.  —  20.  3.  Pat.  kann  mit  Stütze  gehen. 
Wunde  vollkommcn  geheilt.  Etwas  Beweglichkeit.  Gute  Stellung.  Gang  leid- 
lich.  Entlassung.  —  Laut  brieflicher  Nachricht  vom  9.  3.  95  ist  die  Hüfte 
voUstandig  ausgeheilt,  so  dass  Pat.  ohne  Unterstützung  gehen  konnte.  Dann 
stellte  sich  ein  Fungus  genu  ein,  der  zur  Zeit  noch  besteht. 

8.  Willy  Warnecke,  6  Jahre,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Die  Krank- 
heit  begann  vor  IV2  Jahren  mit  Schmerzen  im  rechten  Hüftgelenk  und  wurde 
in  hiesiger  Poliklinik  mit  im  Ganzen  3  Streck-  und  8  Gypsverbánden  be- 
handelt. Wegen  Tubercullin-Cur  in  die  Klinik  aufgenommen.  —  Status 
5.  12:  Rechtsseitigo  Coxitis.  Bein  in  guter  Stellung,  jede  Bewegung  sehr 
schmerzhaft,  weniger  directer  Druck  auf  das  Gelenk.  Kein  Abscess.  Pat.  er- 
hált  im  Ganzen  8  Injectionen   von  0,002—0,03  Tuberculin  ohne  guten  Erfolg. 

—  16.  2.  Wegen  schlechter  Stellung  des  Beines  Gypsverband  in  corrigirter 
Stellung  und  damit  entlassen.  Nachher  noch  3  Monate  weiter  mit  Gypsver- 
bánden entlassen.  Dann  4  Wochen  im  Soolbad,  seitdem  ohne  Behandlung.  — 
Nachuntersuchung  13. 3. 95:  Hüftleiden  seither  constant  geheilt  geblieben. 
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Allgemeinzustand  gut.  Geht  iiiit  hohcr  Sohle  ziemlich  giii.  Linkes  Bein  steht 
in  Flexión  von  ca.  40  ^  und  leichter  Adduction  in  der  Hüfte  fixirt.  1.  R.  29 
bis  L.  35.  2.  R.  64— L.  65Vi.  3.  R.  33— L.  34.  4.  R.  31— L.  31 V2.  5.  3V2. 
6.  5Vi.    7.   1  Ctm.  1.  hoher. 

9.  Max  Reisinger,  6  Jahre,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Beginn  der 
Krankheit  vor  ca.  VI 2  Jahren  mit  Schmerzen,  die  allmálig  so  stark  worden, 
dass  das  Gehen  ganz  unmoglich  war;  auf  Bettruhe  trat  dann  wieder  eine 
Besserung  ein,  so  dass  Pat.  wieder  etwas  gehen  konnte.  Von  Juni-September 
in  Bad  Liebenstein.  —  Status  14.  11.  90:  Rechte  Hüfte  in  Flexión  und  Ab- 
duotion  von  ca.  45^  bei  mássiger  Aussenrotation  fíxirt,  geringe  Schwellung 
und  massige  Schmerzhaftigkeit.  —  Therapie:  Tubercoliniíy'ectionen  im 
Ganzen  12  Stück  von  0,003—0,03,  danach  Status  am  14.  12:  Stellung  und 
Fixation  in  der  Hüfte  wie  vor  den  Injectionen.  Schmerzhaftigkeit  geringer.  — 
In  Narkose  Streckung  des  Hüftgelenks  und  Gypsverband,  mit  dem  Pat.  ent- 
lassen  wird. 

19.  Gretchen  Bartsch,  3  Jahre,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Die  Krank- 
heit begann  Anfangs  December  1889  nach  einem  Fall  und  seitdem  bettlágeríg. 
Bald  darauf  4  Wochen  im  Streckverband.  Februar  90  bildete  ein  sich  Abscess 
aus  der  incidirt  wurde,  und  seitdem  bestand  eine  Fistel.  Deshalb  I.  Aufnahme 
in  die  Klinik.  —  Status  27.  6.  90:  Linksseitige  Coxitis  mit  starker  Flexión, 
Adduction  und  Innenrotation.  Bewegungen  passiv  nur  in  geringem  Grade 
moglich,  schr  schmerzhaft.  Abscess  mit  3  Fisteln.  —  15.  7.  Resection.  Kopf 
bis  zu  Y^  zerstort.  Pfanne  intact.  Tamponade  und  Secundárnaht.  —  Gyps- 
verband oder  Phelps'sches  Bett.  —  20.  8.  entlassen  mit  2  Fisteln.  —  8.  2.  91 
II.  Aufnahme  wegen  Abscessbildung  und  Contracturstellung.  —  Evidement  u. 
Correction  der  Stellung.  —  14.  3.  wegen  Keuchhusten  mit  noch  granulirender 
Wunde  entlassen.  —  Laut  briefl.  Nachricht  vom  15.  7.  95  bestehen  noch 
Fisteln,  indessen  kann  Pat.  ohne  Stock  gehen ;  bedeutende  Verkürzung  des 
Fusses. 

11.  Else  Borner,  IV2  Jahr,  Coxitis  dextr.  —  Status:  Rechtsseitige 
Coxitis  mit  Abscess,  Punction  und  Jodoformglycerininjection.  —  11.  3.  entl. 
—  Nachricht:  1.  4.  95.  Das  Kind  ist  am  1.  3.  92  an  Meningitis  gestorben, 
obgleich  die  Hüfte,  nach  Angabe  der  Mutter,  vollstándig  gut  gewesen  sein  solí. 

12.  Louise  Keil,  12  Jahre,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Im  Alter  von 
3V2  Jahren  Fall  und  im  Anschluss  darán  rechtsseitige  Coxitis,  in  Folge  dessen 
1  Jahr  bettlágerig.  Ais  Pat.  wieder  aufstand  war  das  rechte  Bein  kurzer  ais 
das  linke.  4  Jahre  spáter  Bildung  eines  Abscesses  an  der  Hüfte,  der  spontan 
aufbrach,  aber  nach  ca.  3  Monaten  wieder  zuheilte.  Dann  war  Pat.  angeblich 
3  Jahre  lang  gesund.  Seit  3  Monaten  wieder  Anschwellung  an  der  Hüfte,  die 
vor  2  Monaten  aufbrach.  —  Status  14.  8.  90:  Coxitis  dextr.  mit  starker  Con- 
tracturstellung des  Beines  und  Ankylose.  Reichlich  secernirende  Fistel  mit 
Abscess.  —  15.  8.  Resectio  coxae  vom  oberen  Ende  der  Diaphyse.  Kopf  der 
Fémur  fehlt  ganz,  Collum  stark  zerstort.  Acetabuluui  nicht  erkrankt  Secun- 
dárnaht und  Gypsverband.  18.  10.  u.  7.  11.  Evidement  der  Wunde.  —  Vom 
27.  11.— 14.1.  91  Koch'sche  Injectionen  im  Ganzen  9  Stück  von  0,002—0,02 
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ohne  Erfolg.  —  27.  1.  91  aaf  Wunsch  entlassen  mit  Fistel.  —  19.  2.  91 
U.  Aafnahme  wegen  neuer  Abscessbildnng,  noch  2maliges  Eiüdement.  — 
29.  5.  entl.  mit  Fistel.  Stellung  des  Beines  gut;  Pat.  geht  umher.  —  Laut 
briefl.  Nachricht  vom  10.  7.  95  bestehen  noch  2  Fisteln.  —  Gang  nur  mit 
Krücken  and  nur  kurze  Zeit. 

11.    Karl  Posse,  3  Jahre,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Die  Krankheit  be- 
steht  bereits  seit  2  Jahren  und  Pat.  kann   nur  mit  Hülfe  von  Krücken  gehen. 

—  Status  1.  11.  90:  Coxitis  sin.  Bein  in  rechtwinkiiger Flexión  und  mássiger 
Adduction  Yollstandig  fíxirt.  Trochanten  steht  über  R.  N.  Kleiner  Abscess 
in  den  Extensoren.  Schmerzhaftigkeit  gering.  —  10.  11.  Spaltung  des  Ab- 
scesses  und  Evldement;  soíortige  Naht.  Redression  der  Stellung  und  Gyps- 
verband;  spater  Streckverband.  Ausserdem  erhált  Pat.  Tuberculininjectionen, 
im  Ganzen  5  Stück  ohne  besondere  lócale  Reaction.  —  17.  12.  ohne  Yerband 
entl.  Keine  Schmerzhaftigkeit  mehr.  Bein  in  der  Hüfte  in  guter  Stellung 
ñxirt.  Pat.  geht  ziemlich  gut;  solí  Nachts  Extensión  tragen.  —  8.  2.  91.  Da 
bereits  wieder  eine  schlechte  Stellung  des  Beines  eingetreten  ist,  so  wird  nach 
Redression  in  Narkose  wieder  ein  Gypsverband  angelegt,  der  nach  4  Wochen 
wieder  entfernt  wird.  —  8.  5.  91.  Wiederum  starke  Flexions-  und  Adductions- 
contractur,  ausserdem  über  dem  Trochanter  ein  Abscess.  Punction  des  Ab- 
scesses  und  Jod.  glyc.-injection.  Gypsverband  in  redressirter  Stellung.  Spater 
noch  Gjrpsverbande  bis  Ende  1891 ;  seitdem  ohne  Behandlung.  —  7.  2.  95. 
Nachuntersuchung:  Seit  1891  andauernde  Heilung.  Ganz  mássig  hinkend 
ohne  Stock  mit  hoher  Sohle.  —  1.  R.  SlVa— L.  27.  2.  R.  65— L.  63. 
3.  R.  33— L.  32.  4.  R.  32— L.  31.  5.  4.  6.  7.  7.  0.  —  Linkes  Bein 
steht  in  Flexión  von  ca.  60*^,  sonst  in  Mittelstellung.  Fast  vollstandig  in  der 
Hüfte  ñxirt.    Gelenk  selbst  vollstandig  unempfíndlich. 

14.  Trudchen  Biester,  10  Jahre,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Die 
Krankheit  begann  vor  5  Jahren  nach  einem  Fall.  Damals  wurde  ein  Gyips- 
verband  angelegt.  2  Jahre  spater  wurde  andererseits  ein  Streckverband  ange- 
legt und  spater  in  einem  dritten  Krankenhause  die  erkrankte  Stelle  am  rechten 
Hüftgelenk  angeblich  ausgekratzt.  —  Status  29.  6.  91:  Schwáchliches  Mad- 
chen.  Rechtes  Bein  im  Hüftgelenk  in  leichter  Flexión,  Adduction  und  Innen- 
rotation  fest  fixirt  und  etwas  verkürzt.  Trochante  und  dio  Gegend  um  das 
Hüftgelenk  verdickt.    Handbreit  unter  dem  Trochanter  beñndet  sich  eine  Fistel. 

—  1.  7.  Spaltung  und  Auskratzung  der  Fistel,  die  nicht  direct  ins  Gelenk 
führt.  In  letzteres  Injection  von  10,0  Jodoformglycerin.  Secundárnath.  — 
17.  7.  geheilt  entlassen  mit  Gypsverband  in  porrigirter  Stellung.  —  Nach- 
richt vom  11.  7,  95.  Andauernde  Heilung.    Geht  ohne  Stock.    Keine  Fisteln. 

15.  Georg  Krauso,  7  Jahre,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Im  3.  Jahre 
Maseru  und  im  Anschluss  darán  rechtsseitíge  Hüftgelenkentzündung,  welche 
in  einem  Krankenhause  zu  Breslau  operativ  behandelt  wurde.  Nach  der  Zeit 
abwechselnd  Wohlbefinden,  Gehen  ohne  Schmerzen,  mit  starken  Schmerzen 
beim  Gehen.  Ebenfalls  bcsteht  seit  dieser  Zeit  eine  Fistel  in  der  Náhe  des 
Darmbeinstachels.  Vor  der  Operation  war  Pat.  bereits  8  Mon.  mit  Gypsverbán- 
den  und  9  Monate  mit  Streckverbanden   behandelt  worden.     Jetzt  wieder 
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Schwellung  und  Schmerzen  in  der  rechten  Hinterbacke.  —  Status  8.  6.  91: 
R.  Hüftgelenk  vollstandig  ankyiosirt.  Oberschenkel  steht  in  mehr  ais  recht- 
winkeliger  Flexión,  sehr  starker  Adduction  und  Innenrotation.  Starke  Ver- 
kürzung.  Versuchte  Bewegungen  áusserst  schmerzhaft.  An  der  hintem  Seitc 
enormer  Abscess,  dera  Durchbruch  nahe.  —  10.  6.  Operation:  Schnitt  über 
dem  Trochanter  eroflfnet  eine  grosse  Eiterhohle.  Der  Trochanter  wird  abge- 
meisselt  und  darauf  ebcnfalls  der  Kopf  des  Fémur,  der  so  deformirt  ist,  dass 
er  nur  schwer  erkannt  werden  kann.  Er  ist  nach  hinten  oben  bis  an  den  Rand 
der  Incisura  ischiadíca  verschoben  und  dort  fíxirt.  Aus  dei  Incisura  isch.  fliesst 
eine  giosse  Menge  Eitcr  ab,  daher  Abmeisselung  des  Raudos,  worauf  man  in 
eine  grosse  Eiterhohle  ím  kleinen  Becken  kommt.  Endlich  wird  noch  ein 
grosser  Theil  der  Tuberosita  oss.  ischii  und  des  aufsteigenden  Schambein- 
astes  fortgemeisselt,  die  Hohle  sorgfáltig  gereinigt  und  tamponírt.  —  15.  6. 
Theilweise  Naht.  —  Nachbehandlung  wie  gewohnlich  Injectionen  von  Jodo- 
fonnglycerin  etc.  —  18.  9.  entl. 

I(.  Albert  Harder,  8  Jahr,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Beginn  des 
Leidens  vor  IV2  Jahren.  Die  Behandlung  bestand  anfangs  in  Badern  und  Ein- 
reibungen  mit  grüner  Seife,  zuletzt  5V2  Wochen  im  Streckverband.  —  Status 
4.  7.  91 :  Linksseitige  Coxitis  mit  starker  Flexions-  und  Adductionsstellung, 
so  wie  Rotation  nach  innen ;  kein  Abscess.  Gelenkkopf  in  der  Pfanne  fixirt. 
Correction  der  Stellung,  Injection  von  Jodoformglycerin  und  Gypsverband; 
damit  am  15.  7.  entlassen  zu  poliklinischer  Behandlung.  6.  10.  Abscess  an 
der  Streckseite  des  Oberschenkels.  Aspiration  und  Jodoformiígection,  Gyps- 
verband. —  17.  11.  Abscess  verschwunden,  Schmerzhaftigkeit  gering;  Gyps- 
verband. —  Verbánde  werden  fortgesetzt  bis  5.  11.  92.  —  Abscess  ge- 
schwunden,  Stellung  gut;  Pat.  geht  ohne  Schmerzen  und  ohne  Verband.  — 
Laut  brieflicher  Nachricht  vom  20.  7.  95  ist  Pat.  vollstandig  geheilt;  geht 
und  láuft  sehr  gut  ohne  Stock.    Keine  Recidive. 

17.  Emil  Mass,  8  Jahr,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Beginn  der  Krank- 
heit  in  typischer  Weise  Mittc  1890.  Anfangs  Oktober  in  der  Poliklinik  Gyps- 
verband. Wegen  Tuberculinkur  Aufnahme  in  die  Kliník.  —  Status 
10.  11.  90:  Coxitis  sin.  Bein  in  guter  Stellung,  kein  Abscess,  Kapselver- 
dickung,  Fixation  im  Hüftgelenk,  Schmerzhaftigkeit  gering.  —  Vom  20.  II.  90 
bis  20.1.  91  14  Tuberculininjectionen  bis  0,05  Gr.,  bei  denen  zuletzt  gar  keine 
Localreactionen  mehr  auftreten,  so  dass  Pat.  ohne  Schmerzen  umherlief.  Von 
10.  1. — 21.  8.  91  in  poliklinischer  Behandlung,  wo  zwei  Gypsverbánde  ange- 
legt  wurden.  —  21.  8.  grosser  Abscess  unterhalb  des  Lig.  Pouparti  nach 
innen  von  tensor  fasciae  latae.  —  Aspiration,  Jodoformiryection  und  Gypsver- 
bánde. —  8.  12.  grosser  Abscess  in  der  Leistengegend,  der  bereits  vom  Haus- 
arzte  incidirt  vvurde.  Aufnahme  in  die  Klinik.  —  18.  12.  breite  Spaltung  und 
Auskratzung  des  Abscess;  Gyps-  und  Streckverband  abwechselnd.  — 
21.  1.  22:  Nochmalige  Auskratzung  der  Wunde,  dabei  wird  ein  Herd  im 
Schenkelkopf  und  wahrscheinlich  auch  in  der  Pfanne  entdeckt,  die  ebenfalls 
m¡t  dem  scharfen  Loffel  ausgekratzt  werden.  9.  4.  Wunden  vollig  ausgeheilt, 
Stellung  des  Beines  gut,  Verkürzung  gering.    Pat.  wird  mit  Gypsverband,  in 
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dem  er  geht,  entlassen.  —  Nachuntersachung  10.  4.  95:  Allgemein- 
zustand  gut.  Gang  ohne  Unterstützung  doch  stark  hinkend.  Linkes  Bein 
steht  in  Flexión  von  ca.  20^  und  etwas  nach  aussen  rotirt.  —  Flexions- 
bewegangen  in  geringem  Grade  ausführbar.  Andauernde  Heilang.  1.  R.  31 
bis  L.  28.  2.  R.  69V2  — L.  68.  3.  R.  36~L.  35.  4.  R.  33V2—L.  33. 
5.  2  Ctm.    6.  5  Ctm. 

18.  Wilhelm  Haak,  9  Jahr,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Langsamer  Be» 
gínn  der  Krankheit  vor  einem  Jahr.  Yor  ca.  9  Monaten  wurde  Pat.  an  der 
Hiifte  geschnitten  und  seit  dieser  Zeit  besteht  hierselbst  eine  Fistel.  — 
Status  21.  8.  91:  Linkes  Bein^  4  Ctm.  kürzer  ais  rechtes,  steht  in 
starker  Adduction,  massiger  Innenrotation  und  Flexión  von  ca.  45^.  Deber 
dem  Trochanter  starke  Schwellung.  Rothung  der  Haut.  Handbreit  unterhalb 
derselben  eine  Fistel.  —  28.  8.  Resection  unterhalb  des  Trochanters,  weil 
sich  im  Marke  noch  mehrere  Eiterherde  befínden.  Caput  femoris  ist  aus  der 
Pfanne  luxirt  und  wird  entfernt.  Letztere  mit  derben  Strangen  überwuchert, 
wird  durchbohrt,  worauf  man  innerhalb  des  Beckens  in  eine  grosse,  mit 
kasigen  Massen  angefüllte  Hohle  gelangt,  und  selbst  aus  der  gegenüberliegen- 
den  Kreuzbeinseite  mehrere  Sequester  mit  dem  scharfen  Loffel  entfernt  werden. 
Tamponade  etc.  Langsame,  von  Eiterretentionen  vielfach  unterbrochene 
Heilung,  in  der  noch  mehrmals  Incisionen  gemacht  werden  müssen.  — 
31.  7.  92:  Fisteln  vollstandig  geheilt.  Stellung  des  Reines  gnt.  Verkürznng 
ca.  IV2  Querfinger.  Pat.  wird  mit  Gypsverband,  in  dem  er  gut  gpht,  ent- 
lassen.  —  29.  4.  94.  Spondylitis  der  oberen  Brustwirbel.  Gypsbrett.  — 
Laut  brieflicher  Nachricht  vom  5.  4.  95  ist  die  linke  Hüfte  vollstandig 
ausgeheilt,  indess  hat  die  Spondylitis  ihn  noch  bis  1.  4.  95  ans  Bett  gefesselt. 
Solí  jedoch  jetzt  auch  in  Ausheilung  begriffen  sein,  so  dass  Pat.  zurSchule  geht. 

19.  Anna  Heyl,  5  Jahr,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Krank  seit  Februar 
d.  J.  und  seit  dieser  Zeit  poliklinisch  mit  fixirenden  Gypsverbánden  behandelt. 
Da  sich  unter  dem  letzten,  der  10  Wochen  gelegen,  ein  grosser  Abscess  ent- 
wickelt  hat,  Aufnahme  in  die  Klinik.  —  Status  23.9.91:  Linksseitige 
Coxitis.  Ueber  dem  Trochanter  grosser  Abscess.  Grosse  Schmerzhaftigkeit. 
Stellung  des  Beines,  das  deutlich  verkürzt  ist,  gut.  —  28.  9.  Punktion  des 
Abscesses,  Aspiration  des  Eiters  und  Ii\jection  von  Jodoformglycerin,  Gypsver- 
band. —  17.  10.  Tod  an  Meningitis. 

29.  Walter  Geissler,  12  Jahr,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Vor  5  Jahren 
Fall  auf  dem  Eise  und  seitdem  zeitweise  geringe  Schmerzen  in  dem  línken 
Bein,  die  jedoch  immer  wieder  verschwanden,  doch  solí  eine  gewisseSchwáche 
desselben  zurückgeblieben  sein.  Seit  zwei  Monaten  lebhafter  Schmerz  in  der 
linken  Hüfte,  so  dass  das  Gehen  schliesslich  unmoglich  wurde.  —  Status 
20.  9.  91 :  Linkes  Hüftgelenk  deutlich  geschwollen.  Trochanter  erheblich  ver- 
di  ckt.  Bein  mássig  flectirt.  etwas  adducirt  und  nach  aussen  rotirt.  Bewegungen 
sehr  schmerzhaft.  VoUstandige  Fixation  in  der  Hüfte.  —  Streckverband  bis 
11. 1.  92,  wonach  erhebliche  Besserung  eintritt.  —  11. 1.  Pat.  wird  mit  Gyps- 
verband entlassen.  Bein  in  guter  Stellung.  Keine  Schmerzen,  kein  Abscess. 
Im  Gelenk  vollige  Fixation. 

ArctaíT  fllr  klin.  Cbirnrgie.  LI.  4.  ^1 
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Nachuntersuchung  11.  3.  95:  Nach  Entlassung  aus  der  Klinik  noclt 
5  Monate  lang  in  poliklinischer  Behandlung  mit  Gypsverbanden.  Dann 
noch  8  Wochen  lang  Strockverband  wahrend  der  Nacht.  Seitdem  ohne  Be- 
handlung luid  Yollig  gesund.  —  Allgemeinzustand  vorzüglich.  Kraftig  ent- 
wickelte  Muskulatur.  Keinerlei  Zeichcn  von  Tuberculose.  Gang  gut  ohne  Be- 
schwerden,  doch  hinkend.  Linkes  Bein  steht  ¡n  Flexión  von  ca.  45^  und  ge- 
ringer  Abduction.  Im  Hüftgelenk  sind  Flexionsbewegungen  ca.  15 — 25®  aus- 
führbar.  Abduction  und  Rotation  weniger  beschránkt.  Trochanter  springt  sehr 
stark  vor  und  Pfannenrand  riesig  gewuchert.  —  1.  R.  42 — L.  34.  2.  R.  82^■2 
bis  L.  80.  3.  R.  42— 40Vi.  4.  R.  4OV2-L.  39Vt.  5.  VU  Ctm.  6.  6V2  Ctm. 
7.  1  Ctm.  links  niedriger. 

21.  Martha  Mehlhaase,  13  Jahr,  Coxitis  sin.  —  Anamnesc:  Im 
August  d.  J.  solí  Pat.  ausgeglitten  sein  und  danach  das  Hüftleiden  bekommen 
haben,  so  dass  sie  bald  bettlágerig  wurde.  —  In  der  Schenkelbeuge  bildete 
sich  alsbald  ein  Abscess  aus,  der  vom  Arzte  incidirt  wurde,  und  seitdem  be- 
steht  hier  eine  Fistel.  —  Status  20.  10.  91:  Sehr  schwachliches  Kind. 
Linkes  Bein  ca.  4V2  Ctm.  kürzer  ais  das  rechte,  und  linke  Hüfte  steht 
ca.  3fingerbreit  hoher  ais  rechte  Hüfte,  starke  Lordose  der  Leuden wirbelsaule 
also.  Coxitis  sin.  mit  starker  Flexions-,  Adductions-  und  Innenrotations- 
contractur.  Gegend  über  dem  Trochanter  stark  geschwollen.  Haut  gerothet 
und  gespannt.  Caput  und  Collum  femoris  deutlich  zu  fühlen.  Luxation  nach 
hinten  oben.  Bei  Bewegungen  Crepitation.  —  11.  11.  Typischc  Hiiftgelenk- 
resection.  Kopf  und  Acetabulum  theilweise  zerstort.  Tamponade  und  Secun- 
díirnaht  mit  Gypsverband,  der  hauíiger  gewechselt  werden  muss.  —  30.  11. 
Wcgen  Decubitus  Streckverband.  —  10.  2.  92.  Pat.  steht  zum  ersten  Male  auf. 
—  14.  3.  92.  Geheilt  entlassen  mit  abnehmbarer  Extensión  fiir  die  Nacht. 
Stellung  gut.  Ankylose.  Yerkürzung  durch  Beckensenkung  ausgeglichen. 
Gang  leidlich. 

Nachuntersuchung  15.  3.  95:  Seit  Entlassung  aus  der  Klinik  vollíg 
geheilt  und  ohne  árztliche  Behandlung.  Allgemeinzustand  Yorzüglich.  Gang 
ohne  Stock  und  ohne  hohe  Sohle  sehr  gut,  kaum  merkbares  Hinken.  Keine 
Fistel.  Linkes  Bein  steht  in  Abduction  und  Aussenrotation  fast  vollstandig 
extendirt  in  der  Hüfte.  Bewegungen  sind  Flexión  ca.  30®  und  etwas  Ab- 
duction und  Rotation  leicht  ausführbar.  —  1.  R.  44 — L.  35.  2.  R.  81*/» 
bis  L.  77V2.  3.  R.  43V2-L.  41V2.  4.  R.  38-L.  36.  5.  1  Ctm.  6.  3  Ctm. 
7.  2  Ctm.  rechts  hoher. 

22.  Paul  Dyckert,  11  Jahr,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Im  Februar  90 
Fall  auf  dem  Eise,  und  danach  starke  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte,  die 
durch  einen  Gwochentlichen  Streckverband  soweit  gebessert  wurden,  dass  Pat. 
wieder  gut  gehen  konnte.  —  Im  October  90  emeuter  Fall  auf  die  linke  Hüfte, 
und  seit  dieser  Zeit  bettlágerig  wegen  grosser  Schmerzen  in  der  linken  Hüfle. 
Am  29.  11.  91  Aufbruch  eines  Abscesses  an  der  linken  Hüfte.  —  Status 
7.  12.  91:  Auf  beiden  Lungen  Spitzeninfiltrationen.  Linksseitige  Coxitis  mit 
gi'ossem  Abscess  und  Fistel.  Haemoptoe.  —  18.  12.  Resectio  coxae.  Kopf 
sonst  ganz  zerstort,  cbenso  der  Knorpel  der  Pfanne,  letztere  ist  perforirt;   im 


D¡e  conservative  Behandlung  der  tuberculosen  Coxitis  u.  deren  Resóltate.     783 

Becken  reichliche  tuherculose  Granulationen.    Tamponade  und  Streckverband. 

—  31.  3.  92.  Wunden  vollig  rerheilt.  Beín  in  guter  Stellang.  Pat.  wird  mit 
Gypsverband,  in  dem  er  geht,  entlassen. 

Nachantersuchung  9.  3.  95:  Nach  Entlassung  aus  der  Klinik  noch 
^'2  Jahr  mit  Gypsverbiinden  behandelt,  dann  im  Seebade,  worauf  sich  die 
Fisteln  schlossen,  jedoch  zeitweise  wieder  aufbrachen.  Seite  Ende  1892  ohne 
Behandlung.  —  Allgemeinzustand  vorzüglich,  kraftig  muskul5s  entwickelt^ 
keinerlei  Zeichen  mehr  yon  Tuberculose;  in  der  Resectionsnarbe  kleine  Fistel. 

—  1.  R.  44— L.  34.  2.  R.  80— L.  73.  3.  R.  40— L.  37.  4.  R.  39— L.  36. 
5.  L.  3V2  Ctm.  6.  13  Ctm.  7.  L.  2V2  Ctm.  hoher.  —  Linkes  Bein  steht  in 
Adduction  und  gerínger  Flection.  In  der  Hüfte  nur  geringe  Fixation, 
Troclianter  lasst  sich  leicht  um  1 — 2  Otro,  verschieben.  Hochgradiges  Genu 
recurvatum  links,  in  geríngerem  Maasse  Genu  valgum.  Gang  mit  erhohter 
Sohle  und  Stock  stark  hinkend,  jedoch  kann  Pat.  nach  seiner  Angabe 
ca.  5—6  Stunden  gehen. 

tS.  Anna  Barchan,  8  Jahr,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Beginn  der 
Krankheit  vor  zwei  Jahren.  Im  August  90  in  der  Universitatsklinik  in  Konigs* 
berg  einige  Wochen  im  Streckverband  gelegen  und  gebessert  entlassen.  — 
Gegen  Weihnachten  1890  wieder  Verschlimmerung,  darauf  mehrfach  Streck- 
verband zu  Hause,  worauf  wieder  geringe  Besserung  eintrat;  doch  hat  Pat. 
bis  jetzt  noch  nicht  wieder  auftreten  konnen.  —  Status  19.  6.  91:  Das  linke 
Bein  steht  in  Adduction,  Flexión  und  Innenrotation.  Der  Gelenkkopf  ist  aus 
der  Pfanne  kuxírt  und  von   aussen   deutlich   zu   íühlen.    Keine  Fluctuation. 

—  29.  6.  91.  Resé ct ion  nach  Langenbeck,  sub trochan ter,  Gelenkkopf 
morsch,  Knochenherd  in  der  Pfanne.  —  19.  9.  Geheilt  entlassen  mit  kleiner 
Fistel.  Linkes  Bein  steht  stark  abducirt.  Linke  Beckenhalfte  steht  tief.  Ge- 
lenk  gut  beweglich.  Beim  Auftreten  sinkt  Pat.  nur  mássig  in  die  linke  Seite 
ein.  Gang  daher  befriedigend.  —  Briefliche  Na'chricht  7.  4.  94:  Bis 
Mai  1893  war  die  Wunde  vollstandig  verheilt,  brach  danp  wieder  auf  und 
wurde  Januar  1894  wieder  ausgekratzt.  Fistel  besteht  jetzt  noch.  Das  Kind 
geht  ziemlich  gut  auf  einen  Stock  gestützt. 

24*  Else  Tews,  2  Jahre,  Coxitis  dextra.  —  Anamnese:  Beginn  in 
typischer  Weise  vor  2V2  Monaten  mit  Hinken,  deswegen  in  einem  hiesigcn 
Krankenhause  4  Wochen  lang  in  Streckverband  gelegt,  seitdem  ohne  Behand- 
lung. —  Status  2.  1.  92.  Coxitis  dextr.  —  Anlegung  eines  Gypsverbandes 
in  der  Poliklinik  und  Aufnahme  in  die  Klinik.  Wegen  Yerunreinigung  muss 
derselbe  oft  gewechselt  werden,  so  am  12.  1.,  5.  2.,  8.  3.  (Injection  von  Jodo- 
formglycerin) ;  5.  4.,  14.  5.,  7.  6.  Gehverband.  6.  7.,  21.  7.,  6.  8.  Von  jetzt 
an  Temperatursteigerungen.  9.  9.  Abnahme  des  Gypsverbandes  und  vor- 
láufíger  Schienenverband.  30.  9.  Punction  eines  Abscesses  am  rechten  Lig. 
Pouparti.  Injection  von  Jodoformglycerin.  Gypsverband.  26.  10.  Verband- 
wechsel.  Aus  dem  Hüftgelenk  werden  zwei  Spritzen  Eiter  entleert.  Injection 
von  Jod.  glyc,  Gypsverband.  In  den  folgenden  Tagen  leichtes  Fieber.  — 
20.  12.  Entfemung  des  Gypsverbandes  und  abnehmbarer  Schienenverband.  — 
10.  1.  93.  Abnahme  desselben  wegen  Schmerzen  am  rechten  Trochanter.  — 
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23. 2.  Handtellergrosser  Abscess  am  Trochanter,  der  panctirt  und  injicirt  wird. 
Gypsverband.  4.  4.  Verbandwechsel.  Kein  Abscess  mehr,  doch  an  der  Punc- 
tionsstelle  FistelofFnung.  —  20.  4.  Aus  der  Fislel  starke  eitrige  Secreüon, 
Fieber  bis  39,5 ;  starke  Schwellung  der  ganzen  Hüfto.  Anlegung  eines  Streck- 
verbandes.  Fistel  wird  6fters  verbunden.  Besserung.  —  26.  6.  Neuer  Gyps- 
verband. Pat.  geht  mit  dem  Bankchen  im  Zimmer  umher.  —  1.  7.  Geht  ohne 
ünterstützung.  —  21.  7.  u.  12.  8.  Verbandwechsel.  —  6.  9.  Da  bei  Abnahme 
des  Verbandes  der  Fuss  noch  etwas  besser  gestellt  werden  solí,  bricht  bei 
diesen  Versuchen  der  Fémur  im  oberen  Abschnitte  durch.  Anlegung  eines 
combinirten  Gyps-  und  Streck verbandes.  —  8.  11.  Abnahme  des  Verbandes, 
Fractur  gut  verheilt.  Taylor'scher  Apparat.  —  20.  11.  Pat.  kann  mit  dem 
Apparat  am  Bankchen  gehen.  Sie  wird  mit  diesem  und  mit  einem  Gypsbett, 
das  zur  Lagerung  wáhrend  der  Nacht  dient,  entlassen. 

Nachtrag  19.  3.  95:  Pat.  lemte  bald  gut  gehen  mit  dem  Apparat  und 
trug  denselben  noch  ca.  8  Monate  lang,  worauf  derselbe,  weil  er  doch  unbe- 
quem  war,  fortgelassen  wurde.  Bald  darauf  wurde  das  Gehen  wieder 
schlechter,  und  anfangs  November  wurde  sie  wegen  hochgradiger  Contractur- 
stellung  wieder  in  die  Kiinik  aufgenommen,  8  Wochen  lang  Streckverband  an- 
gelegt  und  dann  mit  Gypsverband  entlassen.  —  Nachuntersuchung:  Linkes 
Bein  steht  jetzt  in  leichter  Flexión  und  Adduction'fast  voUstándig  fíxirt  in  der 
Hüfte,  doch  keine  vollstandige  Ankylose.  Keine  Fistel.  Allgemeinzustand 
noch  schwáchlich,  doch  Wohlbefinden.  In  der  Hüfte  keine  Schmerzen.  — 
1.  R.  21— L.  26V2.  2.  R.  46-L.  47V2.  3.  R.  25— L.  26.  4.  R.  21  bis 
—L.  21 V2.  5.  2 Va  Ctm.  6.  4V2  Ctm.  7.  V2  Ctm.  Erhált  noch  einen  Gyps- 
verband. 

K,  Georg  Humann,  11  Jahr,  Caxitis  sin.  —  Anamnese:  Beginn  der 
Krankheit  vor  4  Jahren  in  langsamer  Weise.  Seit  IY2  Jahren  Gehen  fast  nur 
mit  Hülfe  von  Krücken  moglich.  Vor  ca.  1  Jahre  spontaner  Aufbruch  eines 
Abscesses  an  der  Hüfte,  und  seitdem  besteht  eine  Fistel.  Bisherige  Behandlung 
bestand  in  Einreibungen  und  Massage.  —  Status  1.  2.  92:  Pat.  ist  ausser- 
ordentlich  blass  und  mager.  Linkes  Hüftgelenk  spitzwinklig  gebeugt,  Ober- 
schenkel  sehr  stark  addueirt,  massige  Innenrotation.  Trochanter  steht  ca.  drei 
Ctm.  hoher  ais  rechts.  Bewegungen  =  0.  Versuch  sehr  schmerzhaft.  An  der 
Vorderseite  des  Oberschenkels  besteht  eine  Fistel,  die  mit  einem  grossen  Ab- 
scess in  der  Glutaealgegend  communicirt.  Knie  rechtwinklig  flectirt,  kann  nicht 
gestreckt  werden.  —  18.  2. :  Resection.  Im  Kopf  2  kirschkemgrosse  tubercu- 
loso Herde.  Die  Pfanne  ist  stark  nach  oben  erweitert,  in  der  oberen  Hálfte  ein 
loser  Sequester.  Langsame  Heilung.  Am  16.  3.  wird  noch  ein  Abscess  an  der 
Innenseite  des  Oberschenkels  gespalten.  Streckverband  und  spáter  Gypsver- 
band, in  dem  Pat.  umhergeht,  —  1.  9.  mit  fast  geschlossenen  Wunden  und  in 
Gypsverband  entlassen.  —  Nachuntersuchung  11.  3.  95:  Nach  Entlassung 
noch  4  Wochen  in  Gyps,  dann  noch  Yg  ^^^^  ^^^S  Streckverband  wáhrend  der 
Nacht;  seitdem  ohne  Behandlung.  Allgemeinzustand  gut.  Kráftiger  und 
muskuloser  Knabe.  Bein  steht  in  einem  Winkel  von  75^  flectirt  zugleich 
mássig  nach  aussen  rotirt  und  abducirt.  Vollstandige  Ankylose.     Gerade  über 
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dem  Trochanter  kleine  Fistel.  —  1.  R.  42--L.  36.  2.  R.  80— L.  74.  3.  R. 
4OV2— L-  36V2.  4.  R.  39V2~L.  371/2.  5.  2  Ctm.  6.  91/0  Ctm.  7.  1  Ctm. 
links  niedriger. 

M.  Hedwig  Brandt,  5  Jahr,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Im  December 
1889  begann  die  linksseitige  Coxitis  in  typischer  Weise,  im  Januar  90  kam  sie 
in  Behandlung  híesiger  Poliklinik,  woselbst  zunachst  Streckverbande  angelegt 
wurden,  doch  trat  nach  6  Wochen  schon  eine  Unterbrechung  der  Behandlung 
ein.  Ais  Pat.  dann  am  3.  5.  90  zom  1.  Male  in  die  Kiinik  aufgenommen  wurde, 
bestanden  hochgradige  Contracturen,  deretwegen  wiederura  Streckverbande  an- 
gelegt WTirden.  Trotzdem  Abscessbildung  und  deretwegen  am  4.  8.  90  Resectio 
coxae,  Herd  im  CoUum,  Caput  femoris  und  Acetabulum  vollstandig  zerstort-. 
19.  9.  91  geheilt  entlassen.  9.  10.  tuberculosos  Recidiv  in  der  Narbe,  deshalb 
Evidement  und  Secundarnaht.  —  2.  12.  definitiv  geheilt  entlassen,  geht  ohne 
Unterstützung.  —  Herbst  1891  Beginn  der  rechtsseitigen  Coxitis,  die  im  Januar 
1892  4  Wochen  lang  mit  Streckverband  behandelt  wurde,  dann  18.  2.  Aufnahme 
in  die  Kiinik.  —  Status  16.  2.  92:  Rechtsseitige  Coxitis  mit  Contractur- 
stellung  in  Adduction,  Flexión  und  Innenrotation.  Bewegungen  schmerzhaft, 
passiv  nur  in  geringem  Grade  moglich.  Injection  von  Jodoform  glyc.  10  Ccm. 
und  Gypsverband.  —  19.  3.:  Jodof. -Injection  und  Gypsverband.  —  31.  3.: 
Wegen  leichten  Decubitus  zunachst  Streckverbaad.  —  26.  4.:  Abscess  an  der 
Rückseite  des  Trochanters.  —  29.  4.:  Typische  Resection.  Kopf  weniger  stark 
ais  das  Acetabulum  angegriffen,  beides  cntfernt.  Jodoformgazetamponade.  — 
10.  5. :  Tod  an  Meningitis. 

27.  Gertnid  Roy,  5  Jahr,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Beginn  der 
Krankheit  vor  ungefahr  2  Jahren  im  Anschluss  an  Masem,  mit  Schmerzen  im 
rechten  Hüftgelenk  und  Fistelbildung,  die  nur  homoopathisch  behandelt wurden. 
Das  Kind  solí  immer  dabei  herumgelaufen  sein.  Seit  einigen  Tagen  starkere 
Schmerzen  mit  Anschwellung  und  Rothung  des  Beines.  —  Status  22.  2.  92: 
Rechtsseitige  Coxitis,  unterhalb  des  Lig.  Pouparti  2  Fisteln,  die  ganze  obere 
Halfte  des  Fémur  stark  geschwoUen;  in  der  Regio  inguinalis  grosser  Abscess. 
Trochanter  stark  aufgetrieben.    Bewegungen   im  Gelenk  sehr  schmerzhaft.  — 

23.  2.:  Spaltung  des  Abscesses.  —  10.  3.:  Streckverband.  —  10.  5.:  Aus- 
kratzung  der  Fisteln.  —  16.  8. :  Diphtherie.  —  Tod  am  26.  8.  92. 

28.  Max  Beyer,  8  Jahre,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Beginn  der  Er- 
krankung  Anfangs  1891.  Seit  Anfang  Márz  1891  in  poliklinischer  Behandlung 
mit  Gypsverbanden.  —  27.  5.  91:  Abscess  hinter  dem  Troclanter,  Aspiration 
und  Jod.  glyc. -Injection  2,0  Cctm.  und  weitere  Gypsverbánde  4 — 5  Monate  lang, 
dann  einige  Zeit  Streckverband,  worauf  Pat.  um  Weihnachton  1891  herum  mit 
Hülfe  eines  Stockes  ohne  Verband  gehen  durfte.  —  12.  2.  1892  wurde  ein 
grosser  Abscess  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  constatirt,  der  zunachst 
aspirirt  und  injicirt  wurde,  da  derselbe  bald  darauf  dem  Durchbruch  nahe  war, 
so  wurde  Pat.  abi  Status  27.  2.  92  in  die  Kiinik  aufgenommen  und  der  Ab- 
scess gespalten  und  ausgekratzt.  Tamponade,  Secundarnaht  und  Gypsverband. 

24.  3. :  Abscess  geheilt.  Stellung  des  Beines  gut,  versuchsweise  ohne  Verband. 
—  Nachuntersuchung  6.  4.  95:  Nach  Entlassung  aus  der  Kiinik  keinerlci 
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Dehandlung  mebr  und  andauernde  Heilung.  Gelenk  vollstándig  unenipfíndlich. 
Narben  fest  verheilt.  Allgemeinzustand  gut.  Linkes  Bein  $t«ht  in  Flexión  von 
45®  und  ziemlich  starker  Adduction.  Trochanter  springt  stark  vor  und  um 
denselben;  von  der  Beckensch aniel  ausgehend,  wallartige  unregelmassige  harte 
Massen  (Knochenwucherungen).  Bein  in  der  Hüfte  vollstándig  fíxirt,  nur  ge- 
ringe  Wackelbewegungen  moglich.  Noch  starke  Atrophie  des  Beines.  Ganz 
stark  hinkend,  doch  fest  und  sicher.  (Knabe  láuft  und  klettert  auf  die  hochsten 
Báume.)  —  1.  R.  33-L.  25Vt.  2.  R.  65-L.  64.  3.  R.  34-L.  33\'2.  5.  5  Ctm. 
6.  8V2  Ctm.  links  hoher.    7.  1  Ctm.  links  hoher. 

29.  Frieda  Aust,  2  Jahre,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Seit  V2  Jahre 
Schmerzen  im  recliten  Hüftgelenk,  in  der  letzten  Zeit  vollstándig  bettlágerig.  — 
Status  12.  3.  92:  Rechtes  Bein  adducírt,  nach  innen  rotirt  und  leicht  flectirt. 
Bewegungen  im  Hüftgelenk  sehr  bescliránkt  und  schmerzhaft.  Gegend  des 
Trochanters  stark  verdickt  und  ñuctuirend,  ziemlich  ausgedehnter  Abscess.  — 
16.3. :  Punction  des  Abscesses  und  Injection  von  Jodoformglycerin,  dann  Gyps- 
verband.  —  25.  3.:  Gypsverband  emeuert  und  damit  am  28.  3.  entlassen. 
Weiter  Gypsverbánde  bis  Februar  1893,  darauf  alio  2—3  Tage  Soolbáder,  sonst 
keine  weitere  Behandlung.  —  Nachuntersuchung20.  6.  95:  Allgemeinzu- 
stand vorzüglich,  keinerlei  Zeichen  von  Tuberculoso.  Rechtes  Bein  in  leicht«r 
Flexión,  Abduction  und  Aussenrotation  vollstándig  ankylosirt  in  der  Hüfle. 
Auf  der  Beckenschaufel  hart«  Auflagerungen,  in  die  der  Kopf  des  Fémur  ein- 
gebettet  ist.  Gang  vorzüglich,  kaum  merkbar  hinkend,  keine  Verkürzung,  nur 
noch  geringe  Atrophie.  —  1.  R.  26— L.  27. 

M.  Bruno  Klündcr,  7  Jahre,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Beginn  vor 
2  Jahren.  Das  Kind  bekam  alsbald  einen  Taylor'schen  Apparat,  der  fortwáhrend 
getragen  wurde.  Vor  einem  Jahre  entwickelte  sich  an  der  kranken  Hüfte  ein 
Abscess,  der  vom  Arzte  incidirt  wurde.  —  Status  23.  3*92:  Rechtes  Bein 
scheinbar  ca.  10  Ctm.  kürzer  ais  linkes,  starke  Flexions-,  Adductions-  und 
Innenrotations-Contractur ;  voUstandige  Ankylose.  —  Operation  4.  4.:  Typi- 
sche  Resection.  Kopf  fast  ganz  zerstort  und  platt  gedrückt.  Keine  Eiterherde 
weder  im  Kopf  noch  in  der  Pfanne.  Jodoformgazetamponade.  —  6.  4. :  Secun- 
damaht  und  Gypsverband.  —  27.  5. :  Streckverband.  —  18.  6. :  Ohne  Fisteln 
mit  Taylor,  geheilt  entlassen. 

Nachtrag  12.  3.:  Im  Jahre  1893  wiederum  3  Monate  im  Krankenhause, 
woselbst  eine  Auskratzung  der  Fisteln  (noch  eine  Operation)  vorgenommen  sein 
solí.  Seitdem  W&nde  geheilt,  bis  im  vorigen  Jahre  die  Fistol  noch  wieder  für 
kurze  Zeit  aufbrach.    Seitdem  ohne  árztliche  Behandlung. 

Nachuntersuchung  23.  3.  95:  Ziemlich  gater  Allgemeinzustand. 
Rechtes  Bein  in  hohem  Grade  atrophisch.  In  der  Resectionsnarbe  besteht  noch 
eine  Fistol,  die  direkt  auf  den  Fémur  führt  und  noch  ziemlich  stark  secemirt. 
Rechtes  Bein  steht  etwas  flectirt,  adducirt  und  aussenrotirt  in  der  Hüfte.  Es 
sind  indess  noch  ziemlich  grosse  Bewegungen  im  Sinne  der  Flexión  bis  ca.  90  ® 
moglich.  Rotation  und  Abduction  stark  beschránkt.  Bei  Bewegungen  keine 
Schmerzen.  Das  rechte  Knie  kann  nicht  vollstándig  gestreckt  werden.  Ausser- 
dem  besteht  bedeutende  Kyphose  der  Lendenwirbelsáule  in  Folgo  Caries.  — 
Gang  srhlecht  niit  stark  crhohter  Sohle  und  Stock,  nur  für  kurzo  Zeit.    Auch 
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starke  Atrophie  des  Fussos.  Fusslánge  rechts  19,  links  21.  —  1.  R.  26— L.  33. 
2.  R.  56-~L.  64V2.  3.  R.  27V2-L.  34.  4.  R.  28V2-L.  3OV2.  5.  3V2  Ctm. 
6.  13 V2  Ctm.    7.   IV2  Ctm.  rechts  hoher. 

SI.  Franz  Falk,  11  Jahre,  Coxitis  dextra.  —  Anamnese:  Beginn  der 
Erkrankung  vor  2  Jahren  in  gewohnlicher  Weise.  Seit  3  Wochen  Streckver- 
band,  sonst  ohne  Behandlang  gewesen.  —  Status  28.  4.  92:  Rechtes  Bein 
steht  in  Abduction  und  Rotation  nach  aassen.  Bewegangen  sehr  beschrankt. 
In  der  Inguinalbeuge  ein  Abscess.  —  29.  4. :  Punction  und  Jodoform-Ii\jection, 
Gypsverband.  —  16.  5.,  25.  5.,  15.  6.:  do.  —  17.  6.  wird  Pat.  mit  Gypsver- 
band  entlassen  zur  poliklinischen  Behandlung.  —  22.  9. :  Abscess  verschwun- 
den,  doch  weitere  Gypsverbánde  bis  Ende  1892.  Seitdem  ohne  Verband.  — 
Nachuntersuchung  13.  3.  95:  Andauernde  Heilung.  Allgemeinzustand  gut. 
Rechtes  Bein  steht  in  Flexión  von  ca.  50^,  stai'ker  Abduction  und  Aussenro- 
tation,  in  der  Hüfte  Ankylose.  Vollstandige  Unempfindlichkeit  der  Hüfte.  Gang 
stark  hinkend,  aber  ohne  Stock  und  ohne  hohe  Sohle.  —  1.  R.  31— L.  36.  2. 
R.  68V2-L.  70.  3.  R.  36V2— L.  37.  4.  R.  32-L.  33.  5.  3  Ctm.  über  RN. 
6.  6V2  Ctm.    7.  2  Ctm.  rechts  niedriger. 

SX*  Franz  Bernotat,  10  Jahre,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Das  Leíden 
begann  vor  3  Jahren,  und  alsbald  bildete  sich  auch  an  der  linken  Hüfte  eine 
Anschwellung,  die  incidirt  wurde.  Die  weitere  Behandlung  bestand  in  Ein- 
reibungen.  Seit  IV2  Jahren  in  hiesiger  Poliklinik  in  Behandlung  mit  Gyps- 
verbánden,  wáhrend  welcher  Zeit  2  mal  ein  Abscess  punctirt  und  entleert  wurde. 

—  Status  4.  5.  92:  Linkes  Bein  steht  in  geringer  Flexión  und  mássiger  Ad- 
duction,  ist  gegen  das  rechte  um  ca.  S^U  Ctm.  verkürzt.  Trochanter  steht  über 
R.  N.'s-Linie.  Bewegungen  sehr  beschrankt.  An  der  Vorderfláche  unterhálb 
des  Lig.  Pouparti  ein  grosser  Abscess.  —  7.  5. :  Spaltung  des  Abscesses  und 
Tamponade.  —  9.  5.:  Secundarnaht.  —  3.  6.:  Wunde  geheilt,  Pat.  entlassen. 
Auf  den  Lungen  Infíltrcition.  Nach  Entlassung  aus  der  Klinik  keine  fíxirenden 
Yerbando  mehr,  sondern  nur  des  Nachts  Extensión  noch  ca.  y^  Jahr  lang. 
Dann  schien  Pat.  vollig  geheilt  und  ging  zur  Schulo,  wo  er  viel  turnen  musste. 
Alsbald  traten  auch  wieder  Schmerzen  auf,  und  es  bildete  sich  October  1894 
ein  Abscess,  der  von  selbst  aufbrach  und  auch  nicht  weiter  behandelt  wurde. 

—  Nachuntersuchung  18.  4.  95:  Allgemeinzustand  ziemlich  gut,  indess 
noch  schwáchlich.  Linkes  Bein  steht  in  Flexión  von  ca.  40^  und  ziemlich 
starker  Adduction  und  Aussenrotation.  Trochanter  stark  verdickt,  auf  denselben 
führt  eine  Fistel.  Im  Gelenk  selbst  sind  kleine  Flexionsbewegungen  15—20^ 
auszuführen  ohne  jeden  Schmerz.  Gang  auf  den  Zehen  stark  hinkend,  doch 
ohne  Unterstützung  und  ohne  Schmerzen  in  der  Hüfte.  Linkes  Bein  im  Ganzen 
stark  atrophisch.  —  1.  R.  40— L.  32 V2.  2.  R.  67— L.  67 V2.  3.  R.  34— L.34V2. 
4.  R.  33— L.  33.    5.  4  Ctm.  über  R.N.    6.  6V2  Ctm.    7.  1  Ctm.  links  hoher. 

8S*  Richard  Rasche,  3^^  Jahre,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Im  Fe- 
bruar  d.  J.  Fall  auf  das  rechte  Gesass,  seitdem  Schmerzen  in  der  Hüfte  und 
im  Knie.  Anfangs  Massage,  da  aber  keine  Besserung  eintrat,  vielmehr  eine 
Atrophie  des  Beines,  Gypsverband.  —  Status  7.  5.  92:  Coxitis  dextra.  — 
12.  5.  mit  Gypsverband  entlassen. 

34.  Emil  Reindel,  4V2  Jahr,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Beginn  der 
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Krankheit  vor  ca.  *'^/4  Jaliren  und  seitdom  bis  vor  8  Tagen  ímmer  im  Streck- 
verband  gelegen.  —  Status  10.  5.  92:  Coxitis  dextra  mit  grossem  Abscess  an 
der  vorderen  und  ausseren  Seite  des  Fémur.  Stellung  des  Beines  gut.  Be- 
wegungen  ira  Hüftgelenk  ohne  Schmerzen  ausführbar.  —  16.  5.:  Incisiondes 
Abscesses  durch  einen  ca.  20  Ctm.  langen  Schnitt.  Jodoformgaze-Tamponade. 
—  16.  6.:  Tod  an  Miliartuberculose. 

35.  Fritz  Bathke,  8  Jahre,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Vor  2  Jahren 
Beginn  des  Leidens  mit  Hinken.  Vor  IV2  Jahren  3  Monate  lang  Tuberculinkur 
ohne  Erfolg.  Dann  Landaufenthalt.  Zuletzt  3  Monate  lang  orthopádisch  mit 
Apparat  behandelt.  In  der  letzten  Zeit  Entwickelung  einer  Schwellung  am 
Oberschenkel.  —  Status  18.  5.  92:  Rochtsseitige  Coxitis  mit  sehr  starker 
Adduction  (60^),  -massiger  Flexión  (30®)  und  schwacher  Innenrotation.  An  der 
Vorderlláche  grosser  Abscess.  Trochanter  steht  2  Ctm.  über  R.N.-Línie.  Be- 
wegungen  im  Hüftgelenk  nicht  ausführbar.  —  27.  5. :  Typische  Resectio  coxae. 
Pfanne  vollstandig  zerstort.  Streckverband.  5.  10.:  Wunden  vollig  verheilt. 
Pat.  wird  entlassen. 

Nachtrag:  Seit  der  Entlassung  ist  das  Hüftleiden  vollstandig  geheilt 
geblieben,  und  solí  Pat.  nach  Aussage  der  Mutter  sehr  schon  ohne  Beschwerden 
gelaufen  sein.  Indess  am  12.  8.  94  ist  Pat.  an  Meningitis  gestorben,  ohne 
dass  in  der  Hüfte  vorher  ein  Recidiv  eingetreten  wáre. 

M.  Otto  Buchholz,  7  Jabre,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Seit  6  Monaten 
Schmerzen  in  der  linken  Ilüfte,  dazu  Hinken  etc.  —  Status  20.  6.  92:  Links- 
seitige  Coxitis  mit  Flexionscontractur.  Bei  Bewegungen  des  Beines  geht  das 
Becken  mit.  Jodoformglycerin  und  Streckverband  políklinisch.  —  26.  7.: 
Wiederholung.  —  16.  8. :  Da  dio  Stellung  sich  fortwáhrend  versohlechtert,  so 
wird  ein  Gypsverband  ¿ngelegt.  —  28.  9.  und  15.  11.:  Emeuerung  des  Vcr- 
bandes.  —  27.  1.  93:  Grosser  Abscess  unter  den  Extensoren.  Verschlechterung 
der  Stellung  etc.  —  30.  1.:  Resectio  coxae.  —  Mai  1893:  Entlassung  aus  der 
Klinik.  —  Nachuntersuchung  20.  4.  95:  Nach  Entlassung  aus  der  Klinik 
noch  4  Wochen  in  poliklinischer  Behandlung  wegen  Fistol,  die  dann  heilte  und 
auch  geschlossen  blieb  bis  vor  4  Wochen.  Allgemeinzustand  gut.  Keine 
sonstigen  Zeichen  von  Tuberculose.  In  der  Hüfte  keine  Schmerzen.  Bein  steht 
vollstandig  extendirt  und  ist  beweglich  in  der  Hüfte.  Flexión  bis  etwas  über 
1  R.  Rotation  und  Abduction  ca.  die  Hálfte  des  Normalen  moglich.  Oberes 
Femurende  verdickt  und  um  dasselbe,  besonders  an  der  hinteren  und  oberen 
Seite,  starke  und  feste  Wucherungen  boz.  Auflagerungen,  ausgohend  von  der 
Beckenschaufel.  Ziemlich  starke  Atrophie  des  Beines.  Gang  ohne  erbohtc 
Sohle  stark  hinkend,  indess  ohne  jegliche  Schmerzen.  Pat.  láuft  und  springt. 
—  1.  R.  34— L.  26V2.  2.  R.  63-L.  61.  3.  R.  33-L.  3IV2.  4.  R.  30  bis 
L.  291/2.    5.  31/2  Ctm.    6.  51/2  Ctm.    7.  0. 

37.  Ernst  Theis,  7  Jahre,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Ende  vorigen 
Jahres  traten  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte  auf,  die  allmálig  zunahmen,  so 
dass  Pat.  von  Aprilan  nicht  mehr  gehenkonnte.  Dann  wurde  ein  Streckverband 
angelegt.  Im  Mai  bildete  sich  eino  Anschwellung  heraus,  die  am  2.  6.  incidirt 
wurde   und   sehr  viel  Eiter  entleerte.   —   Status:   Ausserordentlich  abgc- 
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magertes  Kind.  Linksseitige  Coxitis  mit  Luxation  des  Femurs;  grosse  In- 
cisionswunde.  —  21.  7.  Resectio  subtrochantorica.  Kopf  rauh,  Pfanne  im 
weitesten  Umfang  cariós,  nach  innen  oben  erstreckt  sich  ein  Fistelgang  ins 
Becken  hínein.  Alies  Kranke  wird  moglichst  entfernt.  Taniponade.  Weiterhin 
profuse  Eiterang,  die  amó.  8.  Gegenincísion  an  der  Innenseite  des  Fémur  nothig 
machi,  femer  ebenfalls  am  21.  10.  langs  des  Poupart'schen  Bandes.  —  21. 
11.  Tod  an  Meningitis. 

M*  Anna  Sacher,  8  Jahre,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Beginn  vor 
2  Jahren  angeblich  nach  einem  Falle.  Bisher  nur  3  Wochen  lang  mit  Streck- 
verband  behandelt,  sonst  gar  nicht.  Gehen  nur  mit  Hülfe  von  Krücken  mog* 
lich.  —  Status  4.  7.  92:  Linksseitige  Coxitis  mit  starker  Contractursteliung 
in  Flexión,  Abduction  und  Aussenrotation,  kein  Abscess.  —  Streckverband, 
der  mehrmals  emeuert  wird.  —  20.  9.  ünterhalb  des  Lig.  Poup.  leichte 
Fluctuation,  kl.  Abscess.  Punction  desselben  und  Injection  von  Jodoform- 
glycerin,  darauf  Gypsverband.  —  7.  10.  mit  Gypsverband  entl.  —  Nachtrag 
19.  3.  95.  Nach  der  Entlassung  auswarts  noch  10  Monate  ím  Streckverband 
gelegen,  seitdem  auser  Behandlung.  —  Jetzt  gut  entwickelt  und  guter  £r- 
nahrungszustand.  An  der  Hüfte  keinerlei  Beschwerden  mehr,  nur  bei  lángerem 
Gehen  noch  etwas  Schmerzen.  Gang  ohne  Unterstützung  und  ohne  hohe  Sohle 
leícht  hinkend.  Linkes  Beín  stcht  jn  der  Hüfte  fast  vollstandig  extendirt  und 
etwas  abducirt  in  normaler  Stellung.  Beweglichkeit  ungeíahr  halbe  Excursions- 
weite  der  normalen;  keinerlei  Schmerzhaftigkeit.  —  19.  3.  95.  1.  R.  26— L. 
29.  2.  R.  46-L.  47V2.  3.  R.  26-L.  2772.  4.  R.  20-L.  20.  5.  IV2  Ctm. 
6.  2  Ctm.    7.   1  Ctm.  rechts  hoher. 

S9.  Lieschen  Ledderhos,  3  Jahre,  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Be* 
ginn  der  rechtsseitigen  Coxitis  im  Juli  1891  nach  Maseru.  Am  8.  10.  91  zum 
ersten  Male  in  der  hiesigen  Poliklinik,  woselbst  Flexión  45",  Abduction  und 
Rotation  nach  aussen  constatirt  werden.  Bewegungen  selbst  in  Narkose  stark 
beschrankt.  Kein  Abscess.  —  9.  10.  Injection  von  5,0  Jodoformglycerin  und 
Gypsverband  in  corrigirter  Stellung  in  Narkose.  —  12.  11.  Verbandwechsel, 
Stellung  gut.  9.  12.  dt.  18.  1.  92  Iiyection  von  Jodoformglycerin  und  Ver- 
band,  kein  Abscess.  —  4.  2.  92  Verbandwechsel,  an  der  Vorderseite  des 
Oberschenkels,  dicht  unter  dem  Lig.  Poup.  und  hinter  den  Gefassen  Abscess. 
Aspiration  des  Eiters  und  Injection  von  Jodoformglycerin.  —  Status  21.  3.  92: 
An  der  Vorderseite  grosser  Abscess,  der  incidirt  und  tamponirt  wird.  —  31.  3. 
Aufnahme  in  die  Klinik;  starke  Fiebererscheinungen  bis  39,6.  —  13.  4.  An 
der  Vorderseite  des  Oberschenkels  ünterhalb  der  Spina  il.  a.  s.  ein  neuer  Ab- 
scess, der  incidirt  wird,  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Trotzdem  zeigt  die 
Temperatur  immer  noch  bedeutende  Schwankungen ;  in  der  rechten  Glutaeal* 
gegend  entwickelt  sich  wieder  ein  Abscess.  --  28.  4.  Typische  Resection;  im 
resecirten  Femurkopf  ein  tuberculoser  Abscess.  Ebenso  ein  Herd  im  Aceta- 
bulum.  Entfernung  desselben  mit  dem  Hohlmeissel  etc.  Jodoformgazetam* 
ponade  und  taglicher  Verbandwechsel.  Die  Fiebersteigorungen  dauern  noch 
lange  an,  die  Wunden  granuliren  langsam  zu,  doch  bleiben  drei  tiefe  Fisteln, 
die  am  26.  7.  ausgekratzt  werden,  darauf  allmalige  Besserung  des  Zustandes, 
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1  Fistel  schliesst  sich  bald  vollstándig.  Wechsel  zwisclien  Streck-  und  ge- 
fenstertem  Gypsverband.  12.  1.  1893  Diphtherie.  14.  1.  Tracfaeotomie. 
16.  1.  Tod. 

49.  Frieda  Schulz,  4  Jahre,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Beginn  im 
December  vorig.  .Jahres.  Die  Kraakheit  wurde  anfangs  mit  Einreibungen  und 
Massage  behandeit,  spáter  von  einem  anderen  Arzte  zunachst  4  Wochcn  lang 
cin  Gypsverband  und  dann  9  Wochen  lang  ein  Streckverband  ángel egt.  Seit 
14  Tagen  jetzt  ohne  Verband,  doch  treten  von  neuem  wieder  stárkere  Schmer- 
zen  auf.  —  Status  12.  8.  92:  Schwácliliches  Kind.  Linkes  Bein  im  Hüft- 
gelenk  fast  rechtwinkelig  flectirt,  adducirt  und  nach  ínnen  rotirt.  líinter  dem 
IVochanter  undeutliche  Fluctuation.  Bei  der  Punction  werden  ca.  10  Cetm. 
Eiter  entleert  und  Jodoformlyc.  injicirt.  Darauf  Gypsverband  in  noch  nicht 
vollstándig  corrigirter  Stellung.  —  19.  3.  Doppelseitíger  Streckverband,  der 
am  20.  9.,  13.  10.  und  18. 10.  erneuert  wird.  —  9. 11.  entlassen  ohne  Abscess, 
auf  Wunsch. 

41.  Paul  Ilerbstleb,  3  Jahre,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Beginn  der 
Krankheit  vor  14  Tagen  angeblich  nach  Fall  vom  Stuhi.  —  Status  6.  9.  92: 
Linkes  Bein  ist  im  Hüftgelenk  fast  rechtwinkelig  flectirt,  nach  aussen  rotirt 
und  abducirt.  Der  Trochanter  steht  über  R.  N.  Kein  Abscess.  —  7.  9.  An- 
legung  cines  Gypsvcrbandos  in  corrigirter  Stellung  und  damit  am  9.  9.  entl. 

—  Dann  in  polikinischer  Behandlung  mit  Gypsverbánden  bis  Marz  93.  Seit- 
dem  ohne  Behandlung.  —  Nachuntersuchung  16.  3.  95:  Andauernde 
voUige  Gesundheit,  keinerlei  Zeichen  von  Tuberculose.  Guter  Ailgeniein- 
zustand.  Linkes  Bein  und  Hüftgelenk  vollstándig  normal,  ebenso  wie  rechts. 
Keine  Verkürzung,  keiue  Atrophie  und  keinerlei  Bewegungsbeschránkung.  — 
Gang  ganz  normal ;  Trochanter  an  normalcr  Stelle.  —  Keine  Verdickung  des 
Knochens.  —  Nachtrag  zur  Anamnese:  Das  Leiden  begann  plotzlich  mit 
starken  Schmerzen  in  der  líüfte,  so  dass  Pat.  sofort  zu  Bett  bleiben  musste 
und  keine  Nacht  schlafen  konnte,  zugleich  solí  Fieber  bestanden  habón. 

42.  Elisabeth  Friede,  9  Mon.,  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Beginn  der 
Krankheit  vor  4  Wochen  nach  einem  Fall.  Seit  14  Tagen  Anschwellung  des 
1.  Oberschenkels.  —  Status  9.  9.  92:  Schwáchliches  Kind.  Coxitis  sin.  mit 
Abscess  neben  dem  Trochanter;  hohes  Fieber.  —  13.  9.  Spaltung  des  Ab- 
scesses,  Trochanter  fühlt  sich  rauh  an,  Finger  dringt  in  das  Gelenk.  Aus- 
kratzung,  Tamponade  mit  Jodoformgaze  und  Pappschienen verband  mit  Suspen- 
sión, danach  nórmale  Temperatur.  TáglicherVerbandwechsel.  —  18.  10.  entl. 

—  Nachtrag:  Nach  Angabe  der  Mutter  solí  das  Kind  gut  haben  laufen 
konnen,  indess  schon  am  6.  2.  1893  unter  dem  Bilde  der  Meningitis  ge- 
storben  sein. 

4S.  Fritz  Kübne,  10  Mon.,  Coxitis  sin.  mit  Abscess.  —  Anamnese: 
Seit  4  Wochen  hat  die  Mutter  eine  starke  Geschwulst  an  der  linken  Hüfte  ge* 
merkt,  sowie  dass  Bewegungen  des  Beines  schmerzten.  —  Status  30.  11.  92: 
Grosser  Abscess  an  der  Hüfte.  Bei  Bewegungen  im  Gelenke  starke  Schmerzen 
und  Krepitiren.  Schwáchliches  Kind.  Incisión  und  Jodoformgazetampo* 
nade.    —   31.  12.  ges.  entlassen.   —  Nachtrag  28.  3.  95:   Nach   der  Ent- 
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lussuDg  nur  Betti-uhe  und  lagliche  Bader  cu.  V2  'Jalir  lang.  Laufen  konnie  das 
Kind  erst  mit  2^/2  Jahrcn.  —  Jetziger  Zastand  kráftig  und  gut  ernahrt,  keine 
Zeichen  von  Tuberculose.  Linkes  Bein  im  Ganzen  relativ  wenig  schwácher  wie 
das  rechte.  Narben  fest  verheilt.  Flexión  in  der  Hüfte  ganz  freí,  hingegen 
Rotation  und  Abduction  otwa  gut  die  Halfte  der  normalen  Excursionsweite. 
Gang  gut,  leicht  hinkend.  —  1.  K.  25— L.  22V2.  2.  R.  36V2— L.  36V2. 
3.  R.  I9V2-L.  19/2.     4.  R.  15-L.  15.     5.  2Vt  Ctm.    6.  2V2  Ctm.    7.  0. 

44.  Hedwig  Kufahl,  14  Jahre.  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Seit  drei 
Jahren  rechtsseitige  Coxitis,  die  lángere  Zeit  mit  Streckverband  und  Jodoform- 
eínspritzungen  anderwárts  behandelt  wurde  und  sich  zeitweise  besserte.  Vor 
einem  Jahre  Abscess  in  der  obern  Halfte  des  Fémur,  der  spontan  aufbrach  und 
viel  Eiter  entleerte,  jedoch  nicht  weiter  behandelt  wurde.  Seit  Anfang  dieses 
Jahres  Bildung  eines  neuen  Abscesses.  —  Status  12.  2.  93:  Grosser  Abscess 
an  der  Hinterseite  von  der  Crista  ílei  hinab,  das  obere  Drittel  des  Fémur  ein- 
nehmend.  —  21.  2.  Spaltung  des  Abscesses.  Kopf  des  Fémur  nekrotisch,  der- 
selbe  wird  daher  entfemt,  ebenso  der  Rand  des  Acetabulums.  Jodof.-Tampo- 
nade.  —  23.  2.  Secundámaht.  —  2.  3.  Streckverband,  3.  5.  Gipsverband.  — 
29.  7.  entlassen. 

Nachtrag.  23.  3.  95.  Bei  Entlassung  noch  4  Fisteln,  die  im  Laufe  des 
náchsten  halben  Jahres  spontan  zuheilten.  Aerztliche  Behandlung  hat  Pat.  seit 
der  Entlassung  keine  mehr  gehabt.  —  Status  23.  3.  95:  Vollstandiges  Wohl- 
befinden.  GosundcsAussehen  und  guter  Ernáhrungszustand.  Keinerlei  Zeichen 
Ton  Tuberculose.  Gang  mássig  stark  hinkend  mit  etwas  erhohter  Sohle,  ohne 
Unterstützung.  In  der  Hüfte  keinerlei  Beschwerden  mehr.  Rechtes  Bein,  das 
ebenfalls  sehr  kráftig  entwickelt  ist,  steht  in  ziemlich  starker  Abduction  und 
mássiger  Aussenrotation  fast  voUstandig  gestreckt  in  der  Hüfte.  Flexions- 
bewegungen  sind  bis  zu  45 — 50^  moglich,  ebenso  geringe  Rotations-  und  Ab- 
ductionsbewegungen.  Der  Trochanter  bezw.  das  obere  Femurende  ist  in  der 
Hüfte  durch  eine  derbe  Schwielenmasso  vollstandig  fixirt  und  so  umgeben,  dass 
man  ihn  genau  nicht  durchfühlen  kann,  daher  auch  keine  Verschiebungen  in 
der  Lftngsachse  moglich.  Narben  fest  eingezogen.  Tuberculose  vollig  ausge- 
heilt.  ~  Maasse:  1.  R.  42  —  L.  47.  2.  R.  661/2  —  L.  72.  3.  R.  347o  — 
L.  38V2.    4.  R.  32  —  L.  331/2.    5.  31/3.    6.  71/2.    7.  2  links  hoher. 

45.  Margarethe  Reichert,  5  J.  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Typischer 
Beginn  der  Coxitis  vor  4  Wochen.  —  Status  29.  3.  93:  Flexionscontractur 
Y2  R.,  Adduction  und  Innenrotation  mássigen  Grades  im  rechten  Hüftgelenk. 
Bewegungsfáhigkeit  stark  beschrankt.  Kein  Abscess.  —  30.  3.  Anlegung  eines 
Streckverbandes  zur  Ausgleichung  der  Contractur.  Nach  8  Tagen  Gipsverband 
und  damit  entlassen  am  19.  4.  Im  Sommer  ohne  Behandlung,  da  der  Zustand 
ein  guter  war.  Im  Herbst  trat  wieder  Verschlimmerung  ein,  worauf  vom  Haus- 
arzt  ein  Streckverband  angelegt  wurde.  Seit  Mai  1894  Entwicklung  eines  Ab- 
scesses und  deswegen  zum  zweiten  Male,  30.  7.  94,  recipirt.  Rechtes  Bein  in 
mássiger  Flexión  und  Adduction  fixirt.  3  Abscesse:  auf  dem  Tuber  ischii, 
vome  unter  der  Spin.  il.  sup.  und  an  der  Innenseite  des  Fémur.  —  31.  7. 
Punction  der  Abscesse,  Jodoformglycerin-Iryection  und  Gipsverband  in  corrí- 
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girter  Stellung.  —  10.  8.  Wiederholung  der  Punction,  Abscesse  kleiner.  — 
3.  9.  mit  Gipsverband  entlassen. 

Nachtrag.  27.  3.  95.  Nach  der  Entlassung  3  Monate  viel  gelaufen  und 
ausserst  munter  gewesen,  dabei  aber  viel  gefallen  und  seit  14  Tagen  wieder 
plotzlich  Schmerzen  in  der  Hüfte.  Hat  jetzt  wieder  grosse  Abscesse  und  wird 
"deswegen  aufgenommen.  Incisión  und  Auskratzung. 

4C.  Zopke,  15  Jahre.  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Pat.  bekam  im 
October  1892  plotzlich  Nachts  Schmerzen  in  der  linken  Ilüfte,  und  seit  dieser 
Zeit  machte  ihm  das  Gehen  Schmerzen,  die  seit  Januar  93  so  gross  sind,  dass 
er  fortwáhrcnd  das  Bott  hüten  muss.  Behandlung  bestand  bis  jetzt  in  Salben- 
verbánden.  —  Status  27.  3.  93:  Coxitis  sin.  Linkes  Bein  steht  in  Abduction 
von  ca.  20^  und  geringer  Flexión  vollstándig  fest  fixirt  ini  Hüftgelenk.  Grosse 
Schmerzhaftigkeit.  —  Streckverband  vom  27.  3.  bis  2.  5. ;  darin  bedeutende 
Besserung.  —  2.  5.  Gipsverband,  in  dem  Pat.  umhergeht  und  mit  dem  er  am 
6.  5.  entlassen  wird. 

47.  Bertha  Conrad,  14  Jahre.  Coxitis.  —  Anamnese:  Beginn  der 
Krankheit  angeblich  vor  5  Wochen  mit  Schmerzen  etc.  —  Status  23.  8.  93: 
Linkes  Bein  im  Hüftgelenk  vollstándig  fixirt,  und  zwar  in  adducirtei:  und  flec- 
tirter  Stellung.  Streckverband.  Remittirendes  Fieber.  —  6.  10.  Gipsverband, 
hohes  remittirendes  Fieber.  —  19.  10.  Streckverband,  fiebert  weiter.  ~  31.  10. 
Jodoformglycerin-Injection.  —  18.  11.  do.  —  2.  12.  do.,  hohes  ansteigendes 
Fieber.  —  21.  12.  Tod  an  Meningitis. 

48.  Anna  Kersten,  10  Jahre.  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Beginn  der 
Krankheit  October  93  nach  einer  Lungenentzündung  mit  Schmerzen  in  der 
rechten  Hüfte,  so  dass  Pat.  seitdem  fortwUhrend  zu  Bett  blieb  bis  vor  vier 
Wochen,  wo  sie  am  Stock  umherging.  Eine  Behandlung  fand  nicht  statt.  — 
Status  4.  4.  93:  Rcchtes  Bein  im  Hüftgelenk  fixirt,  leicht  flectirt,  adducirt 
und  nach  innen  rotirt,  scheinbar  verkürzt  um  5  Ctm.  Kein  Abscess.  Streck- 
verband l)is  24.  8.,  dann  ohne  Verband  ais  geheilt  entlassen. 

Nachtrag.  27.  3.  95.  Seit  der  Entlassung  andauerndes  Wohlbefínden 
und  keinerlei  Beschwerden  mehr  in  der  Hüfte.  Kráftig  entwickelt^s  Madchen 
von  gesundem  Aussehen,  keinerlei  Anzeichen  von  Tuberculosa.  Gang  leicht 
hinkend,  doch  sonst  ohne  Beschwerden.  —  Rechtes  Bein  steht  in  der  Hüfte 
in  leichter  Flexión  ca.  15^  aber  starkerAdduction  und  massiger  Aussenrotation 
fixirt;  nur  geringe  Bewegungen  sind  ausführbar.  Trochanter  springt  stark  vor. 
Um  Kopf  und  Hals  starke  Verdickungen,  der  Kopf  ist  weit  nach  vorne  und 
oben  verschoben.  Subluxation.  —  1.  R.  31  —  L.  38.  2.  R.  71  —  L.  71. 
3.  R.  371/2-  L.  371/2-  4.  R.  331/2  -  L.  331/0.  5.  31/3.  6.  71/2.  7.  2  Ctm. 
rechts  hoher. 

49.  Gustav  Schmidt,  10  Jahre.  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Mit  vier 
Jahren  begann  Pat.  zu  hinken  und  bekam  Schmerzen  im  linken  Hüftgelenk, 
die  im  náchsten  Jahre  so  stark  wurden,  dass  das  Gehen  fast  ganz  unmoglich 
war.  Zugleich  entstand  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  eine  Geschwulst, 
die  aufgeschnitten  wurde  und  viel  Eiter  entleerte.  Dann  bekam  er  eine  Lauf- 
maschine,   in  der  das  Bein  in  Schwebo  gehalten  wurde,   und   hierin  besserte 
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sich  der  Zustand,  so  dass  er  mit  7  Jahren  ohne  Kriicken  gehen  konnte.  In- 
dessen  solí  ihm  alie  Jahre  eine  Geschwalst  im  Hüftgelenk  aufgegangen  sein. 
Jetzt,  nach  6  Wochen,  haben  sich  2  neue  „Geschwülste"  gebildet.  —  Status 
18.  4.  93:  Linkes  Beln  steht  in  geringer  Abduction  und  Flexionswinkel  von 
ca.  150^.  An  der  Aussenseíte  2  Fisteln,  an  der  Innenseite  über  den  Adduc- 
toren  ein  Abscess.  20.  4.  Spaltung  der  Fisteln  und  des  Abscesses  und  Aus- 
kratzung.  Keine  directe  Verbindung  mit  dem  Gelenk,  daher  wird  dieses  auch 
niclit  eroíTnet,   son  dem  nur  Jodoformglycerin  iiyicirt.    Extensíonsverband.  — 

16.  7.  Wunden  geheilt,  Pat.  mit  Gipsverband  entlassen. 

Nachuntersuchung  vom  19.  7.  95.  Seit  Entlassung  aus  der 
Klinik  andauernde  Heilung  und  keinerlei  árztlíche  Behandlung.  —  Allge- 
meinzustand  gut.  Kráftiger,  muskuloser  Knabe.  Keine  sonstigen  Zeichen  von 
Tuberculose.  Linkes  Bein  steht  in  Flexionscontractur  von  ca.  40^,  sonst  in 
Mittelstellung.  In  der  Hüfte  nur  geringe  Beweglichkeít.  Der  Trochanter  springt 
stark  Yor  und  ist  sehr  verdickt.  Bein  selbst  ziemlich  stark  atrophisch.  Yorno 
aussen  unterhalb  der  Spín.  sup.  eine  kleine  Fistol.  Im  Gelenk  selbst  keinerlei 
Beschwerden  oder  Empfíndlichkeit.  Gang  mit  erhóhter  Sohle  nur  massíg  stark 
hinkend.  ^  1.  R.  36  —  L.  28.  2.  R.  70  —  L.  68 Vg.  3.  R.  38  —  L.  37. 
4.  R.  32  -  L.  311/2.    5.  3  Ctm.    6.  51/2  Ctm.    7.  gleich  0. 

5t.  Gertrud  Schmidt,  41/0  Jahre.  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Krank 
seit  dem  1.  Lebensjahre,  angeblich  nach  einem  Fall  auf  das  linke  Bein.  In 
der  letzten  Zeit  in  políklinischer  Behandlung  mit  Gipsverbánden.  —  Status 
8.  5.  93:  Linksseitige  Coxitis  mit  Abscess,  der  gespalten  wird.  14.  5.  Ery- 
sipel,  das  in  einigen  Tagen  abgelaufen  ist,  trotzdem  jedoch  weiteres  Fieber.  — 
14.  6.  Revisión  der  Wunde ;  es  findet  sich  die  Epiphyse  des  Fémur  abgelost 
und  der  Schenkelkopf  aus  dem  Gelenk  luxirt.    Resection  und  Tamponade.  — 

17.  6.  Gipsverband.  —  19.  7.  Tod  an  Miliartuberculose. 

SI.  Fritz  Masche,  4  Jahre.  Coxitis  dúplex.  —  Anamnese:  Seit  Novbn 
1892  Hinken  und  bald  darauf  Schmerzen  in  beiden  Hüften ;  in  der  letzten  Zeit 
vollstandig  bettlágerig.  —  Status  16.  5.  93:  Flexionscontractur  in  beiden 
Ilüñgelenken  mit  grosser  Schmerzhaftigkeit,  kein  Abscess.  —  25.  5.  Streckung 
in  Narkose  und  Gipsverband.  Jodofonnglycerin-Injection.  —  Verbandwechsel, 
derselbe  liegt  bis  5.  2.  94.  Eczem  und  beiderseits  Abscesse,  die  punktirt  und 
injicirt  werden.  Gipsbett.  23.  2.  94  entlassen.  —  f  9.  3.  94. 

U.  Else  Krüger,  6  Jahre.  Coxitis  dexlr.  —  Anamnese:  Plotzlicher 
Beginn  vor  2  Jahren  mit  Schmerzen,  so  dass  das  Gehen  unmoglich  wurde. 
Damals  14  Tage  lang  Streckverband  und  dann  nur  Einreibungen.  —  Status 
25.  1.  93:  Rechtseitige  Coxitis  mit  Flexionscontractur  und  grosser  Schmerz- 
haftigkeit. Kein  Abscess.  —  26.  1.  Streckverband  zur  langsamen  Correction 
der  Stellung.  —  13.  6.  mit  Gipsverband  entlassen. 

S3.  Elise  Scherping,  6  Jahre.  Coxit.  dextr.  —  Anamnese:  Seit  Y4  Jí^hr 
bestehende  rechtsseitige  Coxitis,  in  der  letzten  Zeit  Gehen  unmoglich.  — 
Status  5.  6.  93:  Coxitis  dextr.  mit  Flexionscontractur.  Kein  Abscess.  — 
Streckung  in  Narkose  und  Gipsverband,  mit  dem  Pat.  entlassen  wird  am  14.  6. 
—  Der  Verband  blieb  nur  8  Tage  liegen,  worauf  Pat.  in  das  hiesige  Hedwig- 
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Krankenhaus  gehracht  wurde.  Die  Diagnose  lautete  hier  Coxit.  dextr.  Abscess 
hinter  dem  Trochanter.  Bewegungen  im  Gelenk  relativ  wenig  schmerzhaft. 
Therapie:  Jodoformeinspritzungen  und  Bettruhe.  Nach  3  Monaten  geheilt  ent- 
lassen. 

Nachuntersiichung  14.  3.  95.  An  der  rechten  Hüfte  und  am  recht«n 
Bein  voUstándig  nórmale  Verháltnisse. 

M.  Willy  Peiler,  6  Jahre.  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Die  Krankheit 
begann  im  Jahre  1890  in  typischer  Weise  ganz  allmálig.  Sie  wurde  zuerst  mit 
Einreibungen  behandelt,  dann  Yg  Jahr  lang  mit  wochentlichen  Jodoforminjec- 
tionen.  Ais  trotzdem  keine  Besserung  eintrat,  kam  die  Mutter  hierher.  — 
Status  11.  9.  93:  Cnxitis  dextr.  mit  hochgradiger  Contracturstellung. 
Streckung  in  Narkose,  Gipsverband.  Seitdem  Gipsverbánde  bis  Septbr.  1894. 
Von  da  ab  ohne  Verband  und  ohne  Behandlung. 

Nachuntersuchung  16.  3.  95.  AUgemeinbefinden  gut,  rennt  und 
springt  ohne  Beschwerden.  Gang  mit  erhohter  Sohle.  Bein  steht  in  Flexión 
ca.  35^,  geringer  Adduction,  fast  vollstándig  fixirt.  Weder  bei  Druck  noch  beí 
Bewegungen  Schmerzen.  Starke  Pott'sche  Kyphose.  Dieselbe  scheint  auch 
consolidirt  zu  sein.  Maasse:  1.  R.  25 Y2  —  ^'  29.  5.  Yg  ^*™-  ^-  2V2  ^^"^• 
vcchts  hoher.    7.  Y2  ^^'^• 

S5.  Martha  Polster,  llJahre.  Coxitis  sin.  —  Anamnese:  Am  18.  1.92 
Fall  auf  die  linke  Seite  und  5  Tage  nachher  plotzlicher  Beginn  der  links- 
seitigen  Coxitis  unter  hohem  Fieber  und  Schmerzen.  Bald  darauf  wurde  ein 
Streckverband  mit  einer  14tagigen  Unterbrechung  2mal  über  7—8  Wochen 
lang  angelegt,  wonach  eine  bedeutende  Besserung  eintrat;  von  Ende  Mai  ab 
ohne  Verband.  Mitte  Juli  wieder  bedeutende  Verschlimmerung.  —  Status 
18.8.92:  Sehr  blasses,  abgemagertes  Mádchen.  Linkes  Bein  in  guterStellung 
in  der  líüfte  ankylosirt,  indess  colossaler  Abscess  sowohl  an  der  Hinterseite, 
ais  auch  an  der  Vorderseite  des  Gelenks  selbst  in  das  Becken  hinein  gehend. 
—  27.  8.  92  Operation:  1.  Schnitt  von  der  Spin.  ant.  sup.  ¡leí  senkrecht  nach 
unten,  von  da  aus  viel  Eiter,  der  sich  zwischen  den  Muskeln  und  im  kleinen 
Becken  angesammelt  hat,  entleert;  2.  Schnitt  über  dem  Trochanter  m^jor,  Er- 
offnung  des  Gelenkes.  Bei  Rotation  nach  innen  bricht  der  stark  zerfressen© 
Schenkelhals  diirch,  daher  Resection  zwischen  den  Trochanteren  und  Ent- 
fernung  des  Kopfes  aus  der  Pfanne,  welche  nicht  perforirt  ist.  3.  Schnitt 
neben  der  Synchondrosis  sacro-iliaca,  von  da  aus  Weg  durch  das  Foramen 
ischiadicum  majus  gesucht,  communicirend  mit  dem  1.  Schnitt  zur  Draínage 
des  Beckens.  Anfangs  Pappschien  en  verband.  Am  15.  8.  Streckverband,  die 
Wunden  bis  auf  Fisteln  geschlossen.  Am  1.11.  entlassen  auf  Wunsch  in  Gips- 
verband. Im  Laufe  des  Sommers  1893  trat  wieder  eine  Verschlechterung  ein, 
die  Fistel  secernirte  starkor,  die  Schmerzhaftigkeit  wurde  grosser,  daher  wieder 
16.  9.  93  Aufnahme  in  die  Klinik.  —  20.  9.  breite  Spaltung  und  Auskratzung 
der  Fisteln.  Tamponade.  —  13.  10.  Jodoformglycerin-Injection.  —  6.  11. 
Fisteln  verheilt.  Stellung  des  Beines  gut.  Entlassen  mit  Taylor*scher  Schiene. 

Nachtrag.  28.  3.  94.  Bald  nachher  brachen  die  Fisteln  wieder  auf  und 
bestehen  auch  jetzt  noch.  Allgemeinzustand  r^cht  gut;  gross  und  kraftíg  ent- 
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wickelt.  Keine  sonstigen  Zeichen  von  Tuberculose.  Das  linke  Bein  steht  in 
der  Hüfte  vollstandig  extendirt  und  ganz  leicht  addacirt.  Flexionsbewegungen 
bis  ca.  35 — 40^  moglich  ohne  jede  Beschwerden.  Das  Bein  selbst  stark 
atrophisch.  Gang  mit  Taylor  recht  gut.  Pat.  steigt  auf  Stühle  und  Tische,  ist 
überhaupt  sehr  munter.  —  Maasse:  1.  R.  42  —  L.  33.  2.  R.  74Y2  —  L.  69. 
3.  R.  39  -  L.  351/2.  4.  R.  351/2  -  L.  331/2.  5.  41/2.  6.  10  Ctm.  7.  =  0. 
8.  Fass  lánger  von  der  Ferse  bis  zur  grossen  Zehe.  R.  23  —  L.  22. 

M.  Marie  Winkel,  5  Jahre.  Coxitis  dextr.  —  Anamnese:  Beginn  der 
Krankheit  vor  2  Jahren.  Bis  jetzt  heramgelaufen.  Behandlung  bestand  in  Ein- 
pinselung  der  kranken  Hüfte  nnd  seit  4  Wochen  Streckverband.  —  Status 
11.  9.  93:  Coxitis  dextra  ohne  Abscess.  Contracturstellung.  —  11.  9.  Gipsver- 
band  nach  Redression.  —  12.  10.  Streckverband.  —  10.  1.  94.  Jodoform- 
glycerin-Injection  und  Gipsverband.  —  22.  1.  Tod  an  Miliartuberculose. 

VJ*  Agnes  Borbor,  6I/2  Jahre.  Coxitis.  —  Anamnese:  Langsamer 
Beginn  der  Krankheit  vor  II/2  Jahr.  Keine  besondere  Behandlung.  —  Status 
24.  4.  94:  Kráftigos  Kind.  Coxitis  dextra  mit  Flexionscontractur  von  90^ 
AussenrotAtion  und  Abduction  von  ca.  30*^.  Kein  Abscess.  —  Therapio: 
Streckverband  bis  1.  5.,  dadurch  ist  die  Contractur  bis  auf  die  Ilálfte  zurück- 
gcgangen,  dann  einfach  fíxirender  Verband  bis  12.  5.;  darauf  einfach  Hoch- 
lagerung  des  Beckens,  worauf  am  21.  5.  die  Flexionscontractur  nur  noch  ca. 
30^  betrágt.  21.  5.  forcirter  Gipsverband.  —  6.  7.  Pat.  geht  mit  Taylor  gut 
und  ohne  Schmerzen.  Entlassung. 

Laut  brieflicher  Nachricht  vora  20.  6.  95  besteht  z.  Z.  ein  Recidiv. 


XXII. 

(Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Manchen.) 

üntersuchungen  über  die  Regeneration  des 
Achsencylinders  diirchtrennter  peripherer 

Nerven. 

Yon 

PrlYatdocent  Or.  P.  Zlegler, 

1.  AssUtenten  der  ehirnrg.  Klinik. 

(Hierzu  Taf.  VI.) 


Trotz  der  grossen  Litcratur  über  Regeneration  peripherer 
Nerven  nach  Lásionen  sind  selbst  in  den  principiellsten  Fragen 
die  Ansichten  noch  keineswegs  geklárt  und  es  haben  im  Laufe  der 
Jahre  alie  moglichen  Gewebe,  nicht  bloss  die  des  normalen  Nerven, 
sondern  auch  weisse  und  rothe  Blutkorperchen,  Granulationszellen 
ira  Zwischengewebe,  die  Bindegewebszellen  des  Endo-Peri-  und 
Epineuriuras  u.  s.  w.  ais  Matrix  der  neuen  Nervenfasem  vorüber- 
gehend  gegolten.  Auch  wenn  wir  absehen  von  den  alteren  Arbeiten, 
bei  denen  noch  keine  so  ausgebildete  Technik  zur  Verfügung  stand, 
wenn  vrir  nur  die  jüngst  erschienenen  berücksichtigen ,  gehen  die 
Meinungen  über  den  wichtigsten  Punkt,  wie  der  neue  Achsencylinder 
entsteht,  weit  auseinander.  Wáhrend  nach  v.  Büngner^)  die  Bildung 
desselben  aus  dem  streifig  sich  anordnenden  Protoplasma  der  ge- 
v^'ucherten  Elemente  der  Schwann'schen  Scheide  vor  sich  gehen 
solí,  glaubt  Strobe,^)  dass  es  sich  bei  der  Regeneration  um  ein 
einfaches  xVuswachsen  des  Achsencylinders  ara  centralen  Sturapfc 
handelt,  wie  es  schon  Waller,  wie  es  auch  bedeutende  moderne 
Autoren,  Ranvier  und  Vanlair  behauptet  haben  und  denen  sich 

1)  Ziegler*s  Beitr.  z.  path.  Anat.     10.  Bd.    S.  321. 

2)  Ebendas.     13.  Bd.    S.  160. 
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auch  Kolster^)  in  einer  kleinen  Arbeit  aus  dem  Homen'schen 
Institute  anschliesst.  Dagegen  haben  sich  wieder  in  einer  letzt 
erschienenen  Arbeit  Galeotti  und  Levi^)  für  einen  zelligen  Aufbau 
des  Achsencylinders  erklárt,  indem  Spindelzellen  ais  Abkommlinge 
der  Zellen  der  Schwann'schen  Scheide  auswachsen,  aneinander  vor- 
beischiessen  und  sich  in  der  Lángsrichtung  ordnen,  im  Innem 
Streifen  bildend,  die  durch  ihre  Vereinigung  schliesslich  den  Achsen- 
cylinder  erzeugen.  Wie  schon  in  diesem  wichtigen  Punkte  auch 
gegenwártig  noch  so  wesentliche  DifFerenzen  bestehen,  ebenso 
unentschieden  sind  die  vicien  anderen  Fragen,  so  über  die  Art 
und  primare  Ursache  der  peripheren  Degeneration ,  ob  die  Dege- 
neration  eine  vollstándige  ist,  wie  sich  die  Schwann'sche  Scheide, 
wie  sich  das  Mark  neu  bildct,  über  die  Betheiligung  der  Kerne 
und  ihre  Abstammung  u.  v.  a.  Selbst  die  Frage  einer  prima  reunió 
nach  Nervenverletzungen  ist  noch  nicht  ganz  aus  der  Welt  ge- 
schafft,  indem  erst  jüngst  wieder  Gluck')  die  angebliche  Heilung 
eines  Nervus  radialis  per  primam  am  Menschen  demonstrirte.  Wenn 
nun  den  vicien  Bearbeitungen ,  an  denen  nicht  nur  Anatoraen  und 
Pathologen,  sondem  auch  mit  regem  Interesse  Chirurgcn  und  Inter- 
nisten  theilnahmen,  trotz  vieler  Autoritaten  ein  noch  keineswegs 
genügend  klares  Resultat  entspricht,  so  hat  dies  einmal  seinen 
Grund  in  der  Schwierigkeit  der  Technik  dieser  üntersuchungen, 
anderseits  aber  entbehren  wir  dabei  in  hohem  Maasse  der  Kenntniss 
des  normalen:  die  Embryologen  sind  sich  noch  keineswegs  klar 
über  die  ursprüngliche  Entstehung  der  Nervenfasem  und  der 
einzelnen  dieselben  constituirenden  Gebilde,  die  Anatomen  discutiren 
noch  über  den  feineren  Bau  der  Nervenfaser  und  insbesondere  des 
Achsencylinders  und  auch  der  Physiologe  schuldet  uns  noch  die 
Kenntniss,  ob,  wie  und  in  welchem  Maasse  eine  Regeneration  des 
normalen  Nerven  im  normalen  Leben  vor  sich  geht. 

Da  die  Literatur  in  den  Monographien  v.  Büngner's  und 
Strobe's  übersichtlich  und  ausführlich  niedergelegt  ist,  kann  ich 
deren  Anführung  übergehen  und  bringe  in  Folgendem  die  Resultate 
meiner  eigenen  üntersuchungen,  die  ich  in  erster  Linie  auf  die 
Entstehung  des  Achsencylinders  ais  des  integrirenden  Bestandtheils 

»)  Archiv  f.  mikrosk.  Anat.    41.  Bd.     S.  688. 

2)  Ziegler's  Beitr.  z.  path.  Anat.     17,  Bd.    S.  369. 

»)  Deutsche  med.  Woch.    1895.   No.  27.    Sitz.-Ber.  d.  med.  Ges. 
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der  Nervenfaser  gerichtet  habe.  Bevor  ich  aber  meine  ünter- 
suchuDgen  anfñhre,  mochte  ich  in  Kürze  deren  technische  Ausfuhrong 
beschreiben. 

Bei  Beginn  meiner  Versuche  habe  ich  ais  Objekte  Hunde, 
Ratten  und  Eaninchen  genommen,  denen  ich  den  N.  ischiad.  unter 
genauester  Asepsis  mit  scharfem  Messer  oder  Scheere  durchtrennte; 
ich  habe  ais  Lásion  die  Durchschneidnng  gewahlt,  um  móglichst 
die  Yerháltnisse  nachzuahmen,  wie  sie  sich  klinisch  bei  Verletzungen 
meist  reprásentiren.  Die  Schwierigkeit,  entzündliche  Erscheinungen 
bei  Warmblütem  zu  vermeiden,  da  ja  diese  das  ganze  Bild  so 
storen,  dass  das  Práparat  dadurch  zum  Studium  vollig  untauglich 
wird,  habe  ich  nie  empfunden,  indem  ich,  allerdings  nach  sorg- 
fáltigster  Desinfection  der  Hautoberfláche ,  nach  gründlichem  Aus- 
kochen  der  Instrumente  und  genauer  Blutstillung  nie  ein  Práparat 
ais  unbrauchbar  verlor.  Sehr  bald  zeigte  sich  mir,  dass  der 
N.  isch.  des  Hundes  infolge  seines  Reichthums  an  derbem  Binde- 
gewebe  wenig  geeignet  erschien,  am  besten  bewáhrte  sich  der  der 
weissen  Ratte.  Da  der  Nerv  nach  der  Durchschneidung  sich 
stark  zurückzog,  habe  ich  meist  versucht,  eine  kleine  Partie  des- 
selben  zu  erhalten,  da  ich  ihn  sonst  zur  nachherigen  Oonservirung 
nicht  gut  befestigen  konnte.  In  der  Hoffnung,  dass  es  vortheilhaft 
sei,  Práparate  mit  móglichst  langsamer  Regeneration  zu  gewinnen, 
habe  ich  spáter  Frosche  und  zwar  Winterfrosche  benutzt,  wobei 
sich  zeigte,  dass  sowohl  De-  ais  Regeneration  ungemein  langsam 
verlief,  ohne  besondere  Vortheile  für  die  Untersuchung  zu  ge- 
wáhren.  Jeder  Nerv  wurde  móglichst  weit  von  der  LásionssteUe 
peripher  und  central  excidirt  und  ohne  Beriihrung  der  LásionssteUe 
auf  ein  Stück  Hollundermark  in  gespanntem  Zustande  mit  2  Fáden 
fixirt.  Die  Aufiindung  der  LásionssteUe  bot  gewóhnlich  keine 
Schwierigkeiten ,  da  anfangs  die  durchtrennten  Nervenenden  in 
einem  etwas  seros  durchfeuchteten  Gewebe  lagen,  spáter  aber  die 
weisse  Narbe  an  der  VerwachsungssteUe  sich  meist  deutlich  docu- 
mentirte:  erst  in  den  spátesten  Stadien,  (ich  habe  Kaninchen  bis 
zu  100  Tagen,  Frosche  bis  zu  135  Tagen  untersucht)  zeigte  sich 
manchmal  bei  letzteren  die  Narbe  kaum  auffindbar.  Zur  Fixation 
des  Nerven  benutzte  ich  eincrseits  die  Flemming'sche  Lósung  für 
das  Studium  des  Markes  und  der  zelligen  Elemente,  anderseits  die 
Jlüller'sche    Lósung  für  die  untersuchung  des  Achsencylinders; 
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hier  bewáhrte  sich  die  Strdbe'sche  Aniliiiblau-Safraninfárbung  bei 
Warmblütem  aufs  vorzüglichste,  wáhrend  sie  bei  Froschen  vollig 
versagte.  Ein  ausgezeichnetes  Fixatíonsmittel  des  Nerven  habe  ich 
in  der  Zenker'schen^)  Losung  gefunden  und  dieselbe  bei  den 
Froschnerven  in  ausgedehntem  Maasse  angewendet.  In  diesem 
Chromkalisublimateisessiggemisch  (der  Eisessig  darf  erst  kurz  vor 
dem  Gebraach  zugesetzt  werden)  erhált  man  neben  einer  vorzüglichen 
Fixirung  der  Kerno,  welche  die  durch  Flemming'sche  Losung  er- 
zengte  noch  übertrifft,  eine  sehr  gute  Fixation  des  Achsencylinders, 
der  nicht  ais  compacter  Strang,  sondem  deutlich  fibrillár  erscheint 
und  auch  weniger  geschrumpft  ist  ais  z.  B.  durch  die  Müller'sche 
Losung.  Im  Mark  sieht  man  wie  bei  der  Anwendung  des  Sublimates 
allein  sehr  gut  das  Kühne'sche  Netz.  Derartig  fixirte  Nerven 
lassen  sich  sehr  gut  fárben,  z.  B.  durch  die  gewohnliche  alcoholische 
Safraninlosung,  durch  die  in  vorzügUcher  Weise  Keme  mit  Kem- 
korperchen  und  Gerüst  sowie  der  Achsencylinder  tingirt  erschienen, 
letzterer  allerdings  schwach;  zur  Fárbung  der  letzteren  ist  das 
Alizarin  von  Bayer-Elberfeld  sehr  empfehlenswerth,  ich  habe  damit 
áhnlich  schone  Bilder  wie  durch  die  Strobe'sche  Fárbungsmethode 
erhalten.  Eine  Fárbung  in  concentrirter  wássriger  Losung  auf 
1 — 2  Stunden  und  nachheriges  Auswaschen  in  Wasser  giebt  wenig- 
stens  bei  Froschen,  auf  die  ich  diese  Versuche  beschránkte,  absolut 
sichere  und  constante  Bilder.  Zweckmássig  kann  an  die  Alizarin- 
fárbung  noch  eine  mehrstündige  Fárbung  mit  Safranin  angeschlossen 
werden,  sodass  dann  die  Achsencylinder  blau,  die  Keme  roth  er- 
scheinen.  Zur  besseren  Erkennung  des  Markes  kann  man  der 
Zenker'schen  Losung  noch  etwas  Osmiumsáure  zusetzen,  wodurch 
das  ziemlich  farblose  Mark  einen  granen  Ton  erhált,  z.  B.  auf 
50  Cbctm.  Losung  3 — 4  Cbctm.  einer  Iproc.  Solut.  ac.  osm.;  bei 
Lángsschnitten  allerdings  und  ura  solche  handelt  es  sich  über- 
wiegend,  leidet  die  scharfe  Fárbung  des  Achsencylinders,  dagegen 
bewáhrt  sich  bei  Querschnitten,  die  ich  spáter  zu  bestimmtem 
Zwecke  in  grosserer  Anzahl  an  Rattennerven  angefertigt  habe,  der 
Osminmzusatz  zur  Zenker'schen  Losung  vorzüglich.  Hier  sieht 
man  an  dünnen  Schnitten  ira  normalen  Nerven  nach  Safranin- 
fárbung  im  Centrura    die    durch  Safranin   charakteristisrh  schwach 


*)  Münch.  med.  Wochenscbr.     1894.    No.  27.   S.  582. 
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violett  gefárbten  cinzelncn  Fibrillen,  vom  Mark  durch  eine  ring- 
formige  Lücke  geschieden,  die  wohl  durch  die  Schnirapfung  der 
geronnenen  ciweisshaltigen  Flüssigkeit,  welche  die  einzelnen  Fi- 
brillen umgiebt,  zu  Stande  kommt;  nach  aussen  davon  liegt  das 
schwach  graugefárbte  Mark  und  zwischen  demselben  und  der  scharf 
conturirten  Schwann'schen  Scheide  sieht  man,  besonders  wenn 
der  Schnitt  in  die  Hohe  eines  Kernes  fállt,  einen  schmalen  Saum 
schwach  rosagefárbtcn  Plasmas;  da  wo  ein  Kern  liegt,  ist  dasselbe 
in  der  Umgebung  des  Kernes  angeháuft  und  verschmáJert  sich 
weiterhin  allmálig,  wie  ich  sehe,  das  ganze  Mark  dünn  umhüllend. 
Bei  alien  Schnitten  habe  ich  zur  Einbettung  das  Paraffin  unter 
Anwendung  von  Chloroform  benutzt  und  konnte  ich  mit  dieser  Me- 
thode  genügend  dünne  Schnitte  (3—5  /u)  erhalten. 

So  wichtig  nun  für  gewisse  Fragen  die  Schnittpráparate  sind, 
so  war  es  mir  doch  nicht  moglich,  auch  bei  gut  gelungener  Fár- 
bung,  z.  B.  nach  Strobe,  in  den  frühesten  Stadien  einen  sicheren 
Aufschluss  über  die  Entstehung  des  neuen  Achsencylinders  zu  er- 
langen,  worauf  es  mir  in  erster  Linie  ankam  und  ich  nahm  daher 
meine  Zuflucht  zu  Zupfpráparaten.  Ich  wáhlte  jetzt  alsVersuchs- 
thiere  nur  weisse  Ratten  und  ais  Modus  raeist  die  ümschnürung, 
nachdera  ich  die  Erfahrung,  die  schon  von  Anderen  angegeben,  be- 
státigt  fand,  dass  die  Regeneration  nach  Durchschneidung  lang- 
samer  erfolgt.  Doch  habe  ich  auch  einige  Male  den  Nerv  durch- 
schnitten  und  den  centralen  und  peripheren  Theil  isolirt  untersucht. 
Ich  habe  den  N.  ischiad.  unter  moglichster  Verhütung  jeder  Blutung 
und  unter  sorgfáltiger  Asepsis  stumpf  freigclegt,  auf  sterilisirtes 
HoUundermark  gelegt  und  dann  mit  einem  gut  elastischen  Catgut- 
faden  beide  so  fest  ais  raóglich  umschnürt,  dann  sofort  den  Faden 
durchsehnitten,  das  HoUundermark  entfemt  und  die  Wunde  vemáht. 
In  entsprechenden  Zeitráumen  von  5 — 42  Tagen  habe  ich  dann 
die  Nerven  excidirt  und  in  auf  HoUundermark  gespanntem  Zu- 
stande  in  eine  Losung  von  altem  Holzessig  aa  mit  destillirtem 
Wasser,  das  mir  zur  Quellung  des  Bindegewebes  v.  Kupffer  em- 
pfohlen  hatte,  gebracht,  wo  ich  sie  24  Stunden  im  Dunkeln  be- 
liess.  Der  ausgespannte  Nerv  wird  sodann  an  den  Enden  abge- 
schnitten  und  ein  wenig  mit  destillirtem  Wasser  abgespült.  Nach 
Spaltung  des  Perineuriums  mit  einer  Nadel  lassen  sich  dann  mit 
Leichtigkeit    die  einzelnen  Nervenbündel  herausnehmen  und  durch 
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Zerzupfen  gelingt  es,  auf  weite  Strecken  die  einzelnen  Nerven- 
fasem  zu  isoliren,  oft  Fasern  bis  zu  2  Ctm.,  worauf  man  sie  auf 
einem  gut  entfetteten  Objecttráger  durch  Auf  bewahren  im  Brutofen 
bei  38^  wáhrend  24  Stunden  antrocknen  lásst.  Nach  kurzem 
Fixiren,  indem  man  die  Práparate  rasch  durch  eine  Flamme  zieht, 
bringt  man  dieselben  in  die  bekannte  alkoholische  Safraninlosung 
Safranin  1,0,  Alkoh.  abs.  100,0,  Aq.  dest  200,0  auf  einen  Tag. 
Nach  kurzem  Ausziehen  in  absolutem  Alkohol  bekam  ich  nun  eine 
vorzügliche,  nie  versagende  Achsencylinderfárbung  und  zwar  nicht 
bloss  dcr  alten,  sondem  auch  der  j ungen  neugebildeten  Achsen- 
cylinder.  Sowohl  Keme  ais  Achsencylinder  sind  intensiv  roth  ge- 
fárbt,  das  Mark  nimmt  einen  ganz  leichten  graurothlichen  Ton  an; 
der  Achsencylinder  erscheint  wie  durch  die  MüUer'sche  Losung 
geschrumpft,  nimmt  kaum  den  vierten  Theil  der  Faserbreite  ein, 
wáhrend  das  Mark  etwa  2  Drittel  der  Faserbreite  inne  hat;  zwi- 
schen  Mark  und  Achsencylinder  ist  in  Folge  der  Retraction  des 
Achsencylinders  ein  schmaler  heller  Saum.  Zwar  habe  ich  ofter 
eine  schwache  Conturirung  zwischen  Mark  und  Achsencylinder  am 
inneren  Saum  des  Markes  gefunden,  manchmal  sogar  ziemlich  ge- 
radlinig,  in  anderen  Fallen  gezackt  und  unregelraássig,  von  dem  Vor- 
handensein  einer  eigentlichen  inneren  Scheide  analog  der  áusseren 
Schwann'schen  Scheide  konnte  ich  mich  jedoch  nie  überzeugen, 
ebensowenig  wie  bei  den  ungemein  scharf  fixirten  Querschnitten  nach 
Anwendung  von  Zenker'scher  Lósung  und  Osmium.  Ein  Moment, 
das  bei  meinen  Zupfpráparaten  sehr  oft  zu  Tage  tritt,  dass  der 
compaktc  Achsencylinder  oft  streckenweise  eine  grosse  Anzahl 
Schlángelungen  durch  die  Retraction  der  ganzen  Faser,  die  offenbar 
stárker  ist  ais  die  des  Achsencylinders,  scheint  mir  eine  Stütze  zu 
bieten  gegen  die  Annahme  einer  eigenen  inneren  Scheide,  wie  sie 
Boveri^)  postulirt,  da,  wenn  eine  wirkliche  Membran  vorhanden  wáre, 
diese  die  Schlángelungen  des  Achsencylinders  wohl  kaum  in  dem 
Maasse  gestatten  würde;  auch  meine  spáter  zu  erwáhnenden  Be  funde 
über  die  Entstehung  der  Schwann'schen  Scheide  sprechen  dagegen. 
In  Folge  der  Schrumpfung  wird  der  Achsencylinder  ein  derartig  fester 
Strang,  dass  man  ihn  beim  Zerzupfen  oft  auf  lange  Strecken  hin 
isolirt    aus  der  Nervenfaser   hervorziehen  kann.     Bei  der  Farben- 


1)  Abhandl.  d.  bair.  Akad.  d.  Wiss.     15.  Bd.    p.  428. 
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pracht  des  Achsencylinders  kann  man  wohl  annehmen,  dass  der 
Holzessig  geradezu  ais  Farbenbeize  für  den  Achsencyünder  dient. 
Wcnn  wir  an  eincm  Nervcn  eine  Continuitátstrennung  vor- 
nehmen,  sei  es  durch  Quetechung  oder  Durchsclinoidung,  bewirken 
wir  an  dem  Orte  der  Lásion  cine  Zertrüminerung  von  Nerven- 
fasem  und  dementsprechend  finden  wir  dortselbst  ein  Gewirr  von 
Marktrümmern  und  Trümmem  von  Zellkernen,  erhaltene  Keme, 
Theile  von  Achsencylindern  und  weisse  und  rothe  Blutkorperchen. 
Ober-  und  unterhalb  der  Lásion  erscheinen  in  náchster  Náhe  die 
noch  erhaltenen  Nervenfasern  wie  verbreitert,  insbesondere  sind  die 
Achsencylinder,  die  sich  am  ersten  Tage  noch  gut  fárben  lassen, 
wie  gequollen;  über  dem  ganzen  Bild  ist  ein  dünner  Schleier,  es 
ist  wie  bestáubt  offenbar  unter  dem  Einfluss  der  Gerinnung  einer 
eiweisshaltigen  Flüssigkeit.  Schon  am  2.  Tage  erscheinen  bei 
Warmblütem  die  Nervenfasern  unterhalb  der  Lásion  nicht  mehr 
normal,  der  Achsencylinder  verlíert  seine  scharíe  Contur  und  nór- 
male Fárbbarkeit,  wird  dicker,  das  Mark  zeigt  Falten,  wird  fein 
gekomt,  bekommt  Einrisse,  bald  entstehen  wirkliche  Trennungen, 
indem  sich  in  den  Einrissen  und  Spalten  eine  gleichmássige,  rosa- 
gefárbte,  plasmatische  Substanz  ausbreitet.  Aber  nicht  nur  im 
peripheren  Theil  des  ládirten  Nerven,  auch  in  dem  centralen 
Stumpf  beobachten  wir  dieselben  Erscheinungen  in  einer  gewissen 
Ausdehnung  nach  aufwárts;  nach  meinen  Messungen  an  Zupf- 
práparaten  nach  Durchschneidung  finde  ich  eine  céntrale  Degene- 
ration  von  400 — 840  ft  Lánge,  in  der  Weise,  dass  die  Degeneration 
durchaus  nicht  bei  alien  Fasem  in  gleicher  Hohe  centralwárts  endet. 
Dass  die  Degeneration  an  einem  Schnürringe  abschliesst,  habe  ich 
nie  constatircn  konnen,  obwohl  dies  gerade  deshalb,  weil  dio  De- 
generation nicht  gleich  hoch  bei  alien  Fasern  sich  hinauf  erstreckt, 
von  vomherein  ais  wahrscheinlich  hátte  angenommen  werden  konnen. 
In  den  Fasern  nun,  in  denen  das  Mark  durch  ein  gefárbtes  Plasma 
bereits  Unterbrechungen  zeigt,  vergrossern  sich  die  Keme  der 
Schwann'schen  Scheide,  wólben  sich  mehr  in  den  Binnenraum 
hinein,  treten  vom  Rande  mitten  in  die  Faser,  und  in  dem  Maasse 
ais  das  gefárbte  Plasma  an  Ausdehnung  zunimmt,  erscheinen  die 
Kerne  vermehrt;  schon  am  2.  Tage  findet  man  in  dem  Gewirr  der 
sogenannten  traumatisehen  Degeneration  Mitosen  in  Knáuel-  und 
Sternform,  am  H.  und  4.  Tage  inncrhalb  der  Fasem,  wo  das  Mark 
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sich  zuruckgezogen  hat;  centralwárts  ist  die  Kemwucherung  aiís- 
gesprochen  lebhafter  ais  in  den  periphereu  Partien,  am  starksten 
nahe  dem  centralen  Ende  der  Degenerátion.  Durch  die  ünter- 
brechungen  erscheinen  am  3. — 5.  Tage  die  Markstücke  wie  lang- 
gestreckte  Ellipsoide,  vielleicht  sogar  etwas  gequoUen,  ita  queren 
Durch messer  verbreitert,  meist  ca.  12  /*  messend;  dadurch,  dass 
diese  breiten  Ellipsoide  in  wechselnder  Lánge  mit  den  schmalen 
kaum  5  |i^  im  Durchmesser  haltenden  plasmatischen  Zonen  wech- 
seln,  bekommt  die  ganze  Faser  etwas  rosenkranzartiges.  Am  cen- 
tralen Ende  der  Degenerátion  hat  sich  stets  das  Mark  zuruck- 
gezogen und  die  Verbindung  zwischen  der  erhalten  bleibenden  und 
der  zerfallenden  Faser  wird  durch  eine  verschieden  lange  Strecke 
gefárbten  Plasmas,  die  aber  meist  viel.lánger  ist  ais  zwischen  2 
zerfallenden  Markellipsoiden,  vermittelt.  Das  Plasma  ist  im  All- 
gemeinen  gleichmássig,  nicht  gekomt,  zeigt  aber  schon  bald  streifige 
Beschafifenheit,  in  den  ersten  Tagen  mit  nur  sparlichen  Kernen, 
z.  Th.  auch  Mitosen  versehen ;  nach  dem  Vorgange  Anderer  woUen 
auch  wir  es  ais  Protoplasma  bezeichnen,  da  es  ja  offenbar  durch 
Vermehrung  des  normalerweise  um  die  Keme  restirenden  Proto- 
plasmas  hervorgegangen  ist.  Am  5.  Tage  zeigen  auch  die  grossen 
Markellipsoide  nicht  mehr  die  nórmale  Zeichnung,  fárben  sich 
schwach  rosa,  lassen  im  Innem  noch  die  klumpig  veránderten 
Stücke  des  Achsencylinders,  der,  den  Continuitátstrennungen  des 
Markes  meist  gleichzeitig  folgend,  zerfallen  ist,  erkennen.  Ohne 
scharfe  Grenzen,  wie  zerflossen,  in  alien  moglichen  Figuren  liegen 
sie  innerhalb  der  Markballen,  nur  selten  sieht  man  am  5.  Tage  noch 
Reste  normal  conturirter  und  gefarbter  Achsencylinder.  Was  die 
Wucherung  der  Keme  betrifit,  ist  diese  in  den  ersten  Tagen,  ausserhalb 
der  Fasem,  im  endoneuralen  Bindegewebe  entschieden  stárker  ais 
innerhalb  der  Fasem;  so  findet  man  in  den  ersten  5  Tagen  im 
Plasma  nahe  am  centralen  Ende  der  Degenerátion  auf  1  Mm.  meist 
nur  einen  Eem,  aber  man  sieht  auch  in  den  dem  Centmm  náchsten 
Markschollen,  die  schon  einen  rosa  Ton  angenommen,  Eeme  ein- 
dringen,  wáhrend  in  den  weiter  peripher  gelegenen  noch  keine 
Eerne  innerhalb  der  Schollen  zu  beobachten  sind;  so  habe  ich  in 
den  dem  Centmm  náchst  gelegenen  grossen  Markballen  am  5.  Tage 
schon  10—12  Keme  gesehen  (Taf.  VI.,  Fig.  1,  2),  wfthrend  die 
entfemteren  noch  keine  Keme  enthielten.     Gerade   hier  zeigt  sich 
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ein  grosser  Vorzug  roeiner  Methode  gegenuber  der  Flcraming- 
schen  Losung,  da  durch  diese  sicher  ein  Theil  der  Kenie  verdeckt 
wird.  Wie  diese  Kernwuchcrung  zu  St-ande  komrat,  ist  noch  nicht 
ganz  klar,  da  die  Anzahl  der  Mitosen  iniierhalb  der  Fasern  eine 
verliáltnissmássig  geringe  ist.  Eines  aber  kann  man  für  die  ganze 
Strecke  ausschliessen,  dass  eine  Einwanderung  von  Leucocyten 
stattfindet,  da  dieselben  ausser  der  Lásionsstelle  auch  an  Schnitten 
selbst  im  Bindegewcbe  nirgends  gesehen  werdcn.  Die  einzebe 
Faser  erscheint  aLs  Einheit  für  sich  und  der  ganze  Process  der 
Degeneration  spielt  sich  nur  in  der  Faser  allein  ab;  sie  erscheint 
am  5.  Tage  ais  ein  gleichmássiger  Plasmastreif,  an  dem  keine 
Spur  mehr  von  der  Uraschnürung  zu  sehen  ist,  offenbar  durch  Aus- 
gleich  des  weichen  Plasmas,  und  in  dem  die  MarkschoUen  ihn  ver- 
breiternd,  liegen;  gar  oft  sieht  man  an  den  gut  erhaltenen  grosseren 
SchoUen  an  dem  Seitenrande  die  rosafarbene  Fortsetzung  des  Plas- 
mas, sodass  dieses  sicher  nicht  ais  unterbrochen  durch  die  Mark- 
schoUen gelten  darf.  Soweit  das  Plasma  sich  erstreckt,  ist  es 
hüUenlos  und  erscheint  ais  schlauchartige,  lángsgestreckte,  keni- 
haltige  Substanz  ohnc  áusscre  Membran,  aber  mit  ebenmássiger 
Oberfláche:  wo  die  grosseren  MarkschoUen  Uegen,  ist  noch  ais 
schwache  Contur  ein  Rest  von  Schwann'scher  Scheide  zu  er- 
kennen.  Schon  am  5,  Tage,  starker  in  den  náchst  folgenden  Tagen, 
zeigt  das  Mark  die  Neigung  zu  weiterem  ZerfaU;  indem  die  Ein- 
buchtungen,  in  welche  die  Kerne  cingedrungen,  breiter  werden,  ent- 
stehen  QuertheUungen,  und  diese  dadurch  entstandenen  viereckigen 
Marktrümmer  gehen  in  Kugelform  über;  die  grossen  Kugeln,  die 
sich  in  Osmium  noch  schwarz  fárben  lassen,  zerfallen  wieder  in 
kleinere,  von  denen  nur  ein  Theil  schwárzlichen,  ein  anderer  hell- 
grauen  Ton  annimmt;  in  die  Lücken  schiebt  sich  das  kemhaltige 
rosagefárbte  Protaplasma,  mit  dem  gebláhten  Kern  oft  den  ganzen 
Zwischenraum  ausfüUend;  das  kemhaltige  Plasma  umfliesst  die  ein- 
zelnen  Theile,  wobei  die  Kerne  die  sonderbarsten  Figuren,  wie  sie 
v.  Büngner  treífendbeschrieben,  Concavitáten,  Convexitáten,  Bicon- 
cavitáten  aufweisen,  umhüUt  sie  und  nimmt  sie  voUig  in  sich  auf. 
Das  kemhaltige  Plasma  hat  phagocytáren  Charakter  angenommen, 
es  umfliesst  und  assimilirt  die  Myelinkugeln ;  diesen  Process  kann 
man  bcsonders  gut  an  Querschnitten  studiren  und  kann  ich  den 
Bildcrn  Biingner's    nichts    neucs  bcifügen.     Dagegen  stimme  ich, 


Untersuchungen  über  die  Regeneration  des  Achsencylinders  etc.      805 

was  die  ortliche  Ausdehnung  der  Degeneration  betrifft,  nicht  mit 
Y.  Bíingner  überein,  ¡ch  finde  wie  Strobe  den  Zerfall  des  Markes 
im  periphcren  Theil,  soweit  man  ihn  verfolgt,  und  ich  habe  Sehnitte 
von  3Y2  Ctm.  peripherer  Nervenstücke  in  gleicher  Weise  bethátigt, 
nur  ist,  was  ich  schon  betont  habe,  die  Kernwucherung  in  der 
Faser,  die  bereits  den  regenerativen  Charakter  trágt,  sicher  in  den 
dem  normal  gebliebenen  Nerven  ain  náchsten  gelegenen  Partien 
am  starksten,  stárker  ais  am  Orte  der  Lásion  selbst,  wo  aller- 
dings  die  Kernwucherung  des  Bindegewebes  eine  intensivere  ist. 
In  der  Folge  schreitet  der  Zerfall  und  die  Assimilation  des  Markes 
fort  und  mit  dem  fortsehreitenden  Markzerfall  nimmt  der  jetzt  die 
Faser  constituirende  Plasmastrang  sowohl  an  Lánge  ais  an  Breite 
zu,  auch  da,  wo  das  Plasma  anfangs  an  den  grossen  Markballen 
nur  in  dünner  Schicht  vorhanden  war.  Die  persistirenden  Mark- 
ballen bedingen  knotenformige  Auftreibungen  des  Stranges.  Reich- 
liche  Kerne,  stark  gekomt,  z.  Th.  querliegend,  z.  Th.  in  der  Lángs- 
ríchtung  fínden  sich  im  ganzen  Plasmastreifen ;  daneben  auch  Háuf- 
chen  tingibler  Komchen;  auch  jetzt  zeigen  sich  nui-  spárlich  Mitosen. 
Die  letzten  Spuren  von  Mark  sind  noch  sehr  spát  zu  finden,  wenn 
lángst  allenthalben  in  gleicher  Hóhe  die  neuen  Fasern  ganz  aus- 
gebildet  sind;  so  habe  ich  noch  bei  Kaninchen  am  99.  Tage,  bei 
Froschen  am  135,  Tage,  bei  letzteren  noch  sehr  reichlich  Mark- 
trümmer  zwischen  den  neuen  Fasern  gesehen.  Zweifelsohne  wird 
ein  Theil  der  Marktrümmer  vom  Plasma  nicht  assimilirt  und  aus 
dem  Plasmastrang  ausgeschaltet,  denn  man  sieht  in  Schnitten  z.  B. 
vom  40.  Tage  nach  der  Lásion  und  spáter  zwischen  den  jungen 
Fasern  ohne  Zusammenhang  mit  denselben  freiliegende  Markballen, 
die,  nach  der  Strobe'schen  Methode  sehr  prágmant  gelb  gefarbt, 
sich  gut  von  den  Fasern  abheben.  Dass  diese  letzten  Reste  in 
den  Lymphstrom  aufgenommen  werden,  hat  Strobe  beobachtet 
und  mir  scheint  dies  auch  sehr  wahrscheinlich.  Bei  den  ver- 
schiédenen  Thieren  geht  im  AUgemeinen  der  gleiche  Degenerations- 
process  vor  sich,  nur  bestehen  grosse  zeitliche  ünterschiede;  bei 
den  Winterfroschen  z.  B.  findet  man  im  peripheren  Stumpfe  noch 
am  22.  Tage  die  Achsencylinder  wohl  erhalten,  gut  gefarbt  mit 
scharfen  Conturen,  wahrend  bei  Kaninchen  und  Ratten  dieselben 
schon  ara  2.  Tage  sich  schlecht  oder  gar  nicht  fárbten,  ver- 
schwommen  waren  und  Continuitátstrennungen    zeigten.     Und  wie 
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sich  zeitliche  Verschiedenheiten  zwischen  den  einzelnen  Thierarten 
ergeben,  findet  man  auch  an  demselben  Nervcn  die  einzelnen 
Fasern  neben  einander  auf  verschiedener  Hohe  des  Zerfalles;  so 
habe  ich  in  Práparaten,  aus  dem  42.  Tage  nach  Umschnürung, 
neben  grossen  Bündeln  wohl  ausgebildeter  junger  Nervenfasern 
degenerirende  lange  zusammenhángende  Fasern  gefunden  mit  dem 
Beginn  des  Markzerfalles,  wie  er  dem  5.  oder  8.  Tage  entspricht 
und  wáhrend  im  Allgemeinen  bei  Ratten  am  2.  Tage  schon  der 
Achsencylinder  zerfallen  erscheint,  habe  ich  noch  durch  die 
Strobe'sche  Fárbung  Achsencylinder  mitten  neben  jungen  gefun- 
den, die  ich  sicher  für  alte  halten  musste;  dies  hat  auch  S tro  be 
bemerkt,  der  am  35.  Tage  noch  alte  erhalten  gebliebene  Achsen- 
cylinder im  peripheren  Theil  constatirte.  Allerdings  ist  dabei  die 
Moglichkeit,  dass  diese  Achsencylinder  zu  Fasern  gehoren,  die 
überhaupt  nicht  zerfallen,  von  deren  spárlichem  Vorkommen  alie 
Autoren  berichtet  haben,  deren  Deutung  aber  noch  unklar  ist, 
wenn  wir  nicht  der  Annahme  von  Krause  und  Friedlánder 
folgen  wollen,  die  diese  im  peripheren  Theil  erhalten  bleibenden 
Fasern  für  die  Leitbahnen  peripherer  Centren,  der  Tastkorperchen, 
erklárten. 

Die  bisher  beschriebenen  Vorgánge  der  Degeneration  am  lá- 
dirten  Nerven,  die  sich  ais  Zerfall  der  sámmtlichen  Theile  der 
Nervenfaser  und  eine  Substituirung  derselben  durch  ein  kcmreiches 
Protoplasma  kurz  bezeichnen  lassen,  sind  von  den  neueren  Autoren 
in  ihren  Bildem  ziemlich  gleich  beschrieben  worden,  dagegen  be- 
treffs  Ursprung  des  Protoplasmas  und  Wesen  des  Zerfalles  ver- 
schiedon  beurtheilt.  In  ersterem  Punkte  stehen  sich  zwei  scharf 
ausgesprochene  Ansichtcn  einander  gegenüber,  die  Neumann's,  der 
das  Plasma  ais  chemisch  umgewandeltes  Mark  ansieht  und  die 
Ranvier's,  der  das  Plasma  ais  Produkt  der  Wucherung  des  normal 
vorhandenen,  um  die  Kerne  in  etwas  grosserer  Menge  angeháuften 
Protoplasmas  halt.  Da  man  ohne  ZweifelWachsthum  undVermehrung 
derScheidenkemeundZunahmeundAusbreitung  des  zugehorigen  Proto- 
plasmas sieht,  halte  ich  Ranvier's  Ansieht  für  die  richtige.  Aber 
anderseits  kommt  der  Zerfall  und  die  ümwandlung  der  Bestand- 
theile  der  alten  Faser,  also  des  Markes  und  des  Achsencylinders 
diesem  Wucherungsprocess  zu  gute,  denn  zum  Wachsthum  gehort 
Náhrmaterial,  und  dazu  dient  eben  die  zerfallende  Substanz.     Ich 
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glaube  daher  auch,  dass  Mark  wie  Achsencylinder  noch  bevor  die 
Wucherung  des  kernhaltigen  Plasmas  im  Gange  íst,  eine  chemische 
Urawandlung  eingehen  und  ihre  Substanzen  sich  mischen  konnen. 
Man  sieht  Zcrfall  des  Markes  in  den  ersten  Tagen,  ehe  noch  Kern- 
wucherung  zu  constatircn  ist,  man  sieht  zwischen  den  Markellip- 
soiden  eine  Substanz  ausgeschieden,  und  man  erhált  Bilder,  ais 
wenn  der  Achsencylinder  gleichsam  in  dem  Mark  zerfliesst,  und 
wo  das  der  Fall  ist,  wird  das  Mark  fárbbar.  Damit  übereinstimmend 
ist  auch  die  Angabe  Kolster's,  dass  das  zerfaliende  Mark  die 
Fahigkeit,  sich  mit  Gold  zu  imprágniren,  die  der  Achsencylinder 
verliert,  in  den  ersten  Tagen  gewinnt.  So  lange  wir  nicht  bessor 
über  die  Structur  der  normalen  Nervenfaser,  besonders  des  Marks, 
unterrichtet  sind,  konnen  wir  auch  über  den  Zerfall  nur  Hypothesen 
aufstellen.  Nach  meiner  Ansicht  dürfen  wir  denselben  nicht  ais 
eine  Necrose,  sondem  ais  einen  vitalen  Umwandlungsprocess  auf- 
fassen,  zu  dem  allerdings  eine  Emahrungsstdrung  den  Anstoss  giebt, 
bei  dem  aber  alie  fremden  Elemente,  wie  Leucocyten  fern  bleiben. 
Fast  gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  der  Degenerationser- 
scheinungen  erfolgt  nun  im  ganzen  Bereich  des  zerfallenden  Nerven 
eine  regenerative  Thátigkeit,  ais  deren  erstes  Symptom  die  bereits 
erwáhnte  Wucherung  des  Protoplasmas  und  der  Keme  anzusehen 
ist.  Zum  Studium  der  ersten  Entwickelung  der  neuen  Achsen- 
cylinder wenden  wir  uns  zu  dem  centralen  Stumpfe  des  durch- 
schnürten  Nenen  am  5.  Tage  nach  der  Lásion.  Da  wo  die  De- 
generation  centralwárts  ihr  Ende  erreicht,  geht  die  nórmale  Faser 
zum  Theil  plótzlich,  zum  Theil  allmálig  sich  verjüngend,  in  den 
gleichmássigen,  oft  schon  vor  dem  5.  Tage  stroifiges  Aussehen 
bietenden  Plasmastrang,  der  in  seiner  Fortsetzung  die  geschrumpften 
Markballen  enthált,  ohne  ünterbrechung  über.  Meist  ist  die  Ab- 
grenzung  des  normalen  Markes  gegen  das  Plasma  eine  ganz 
scharfe,  oft  aber  setzt  sich  das  Mark  in  rundlicher  oder  konischer 
Form  ab  und  zeigt  an  der  Grenzlinie  einen  schwach  rosa  gefárbten, 
etwas  gekomten  Saum.  Sehr  verschiedenes  Aussehen  bietet  nun 
der  Achsencylinder.  Meist  erscheint  derselbe,  wie  man  sehr  gut  be- 
sonders an  Schnitten  und  zwar  vom  2.  Tage  ab  sieht,  in  seiner 
letzten  Strecke  gleichmássig  verdickt,  so  dass  er  in  den  Bildem 
vielleicht  die  nórmale  Breite  des  lebenden  Achsencylinders  ungefáhr 
einnimmt,  und  endet  dann  eine  kurzc  Strecke  vor  dem  Uebergang 
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des  normal  gebliebenen  Markes  in  das  Plasma,  eutweder  gleich- 
mássig  abgerundet  (Taf.  VI,  Fig.  1),  oder  auch,  wie  es  Strobe 
ais  constant  aiigiebt,  kolben-  und  keulenformig,  aber  auch  gezackte, 
miregelmássige  Enden  findet  man,  verzweigten  Fortsátzen  áhnlich 
(Taf.  VI,  Figur  2  und  3);  manchmal  sieht  man  von  diesen  Kolben 
aus  der  Convexitát  oder  seitlich  einen  feinen  Faden  ausgehen,  der 
bis  in  das  Plasma  der  neuen  Faser  reicht  (Tafel  VI,  Fig.  4).  In 
anderen  Bildern  desselben  Alters  (5  Tage)  behált  der  Achsencylinder 
die  Breite  wie  oberhalb,  entfemt  von  dem  Beginne  der  Degene- 
rationszone,  hort  mit  spitzem  Ende  mitten  in  der  Faser  in  einem 
Abstand  von  dem  die  neue  Faser  bildenden  Plasmastreifen  auf 
(Taf.  VI,  Fig.  10),  oder,  und  dies  ist  sehr  háufig,  biegt  nach  der 
Seite  hin  (Taf.  VI,  Fig.  5),  dort  in  einen  schwach  rosafarbenen 
Saum  sich  verlicrend,  der  sich  bis  in  das  Plasma  erstreckt,  wo 
dann  meist  ein  Kem  sich  findet.  Sehr  selten  habe  ich  in  diesem 
Stadium  eine  direkte  Fortsetzung  von  dem  mit  feinem  Faden  enden- 
den  Achsencylinder  in  das  lángsgestreifte  Plasma  der  neuen  Faser 
crkennen  konnen  (Taf.  VI,  Fig.  6).  Wáhrend  nun  gewohnlich  der 
alte  Achsencylinder  in  verschiedener  Form,  spitz  oder  stumpf  inner- 
halb  des  erhalten  gebliebenen  Markes  endet,  vom  Beginne  der  pías- 
matischen  Zone  z.  B.  56  ¡i  entfemt,  sieht  man  in  der  Mitte  des 
Plasmas,  oft  erst  in  einiger  Entfernung,  einen  weniger  roth,  mehr 
violett  gefárbten  bandartigen  Streifen  von  stárkerem  Glanze  ais  das 
Plasma,  von  dem  es  sich  beiderseits  durch  einen  schmalen  hellen 
Saum,  der  oJBÍenbar  durch  die  Behandlung  entstanden  ist,  abgrenzt. 
Diese  axialen  Streifen  der  neuen  Faser  erreichen  manchmal  fast 
die  Dicke  des  normalen  Achsencylinders,  in  anderen  Bildem  nur 
ganz  dünne  Linien  darstellend,  verlaufen  im  Allgemeinen  geradlinig, 
nur  wenn  ein  Kern  in  der  Richtung  des  Streifens  liegt,  biegen  sie 
etwas  von  der  Lángsrichtung  ab,  weichen  dann  gleichsam  in  dem 
Plasma  aus,  um  dann  wieder  lángsgestreckt  zu  verlaufen.  Diese 
Streifen,  die  in  verschiedener  Entfernung  vom  alten  Achsencylinder 
von  30  fi  bis  zu  0,1  Mm.  im  Plasmastrange  beginnen,  setzen  sich 
schon  am  5.  Tage  verschieden  lang  fort,  verschwinden  unter  den 
Markballen  innerhalb  der  degenerirenden  Faser,  um  dann  jenseits  des 
Markballens  im  Plasma  wieder  aufzutauchen;  ich  habe  j unge,  derartige 
Bánder  ohne  ünterbrechung  bis  zu  1,12  Mm.,  mit  Unterbrech ungen 
durch  Mark  bis  zu  1,54  Mm.  verfolgen  konnen.    Bánder  von  2  bis 
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300  [i  sind  keine  Seltenheit,  oft  sind  sie  allerdings  verdeckt  durch 
die  lánglichen  Marktrümmer  oder  durch  stark  dunkel  gefárbtes 
Plasma,  so  dass  man  in  5 — 600  /i  Entfernung  den  Streifen  unter 
dem  Markstück  wieder  hervortreten  sieht.  Dass  sie  hier  nur  durch 
das  Mark  verdeckt  sind,  beweisen  die  Bilder,  wo  schon  das  Plasma 
an  der  Seite  der  Markschollen  sich  etwas  breiter  angesammelt 
hat,  so  dass  man  den  continuirlichen  Verlauf  der  Bánder  verfolgen 
kann.  Besonderes  Interesse  verdienen  nun  die  Bilder,  wo  die  Ent- 
fernung des  Endes  des  alten  Achsencylinders  vom  Beginn  des  neuen 
Bandes  gering  ist,  wo  beide,  wenn  der  alte  Achsencylinder  an  den 
Rand  gelagert,  sich  bis  in  das  Plasma  erstreckt,  nicht  aufeinander 
trefifen,  sondern  in  verschiedener  Richtungsachse  lángsgestreckt 
verlaufen  (Taf.  VI,  Fig.  4),  zwischen  sich  eine  schmale,  ungefárbte 
Zone  lassend,  ja  man  sieht  sogar,  dass  die  Fortsetzung  des  alten 
Achsencylinders  mit  dem  neuen  Band  eine  kurze  Strecke  parallel 
verláuft  (Taf.  VI,  Fig.  8).  Sehr  selten  habe  ich  in  diesem  Stadiura 
allerdings  auch  eine  direkte  Verbindung  des  spitz  im  Plasma  aus- 
laufenden  alten  Achsencylinders  mit  einem  dieser  neugebildeten 
Streifen  beobachtet,  doch  ist  da  die  Uebergangsstelle  áusserst  zart 
und  dünn,  meist  gewunden,  an  der  Seite  liegend,  mehrmals  liegt 
zwischen  den  beiden  Stücken  ein  Kem.  Manchmal  sieht  man  in 
demselben  Plasmastreifen  nicht  einen,  sondern  zwei,  drei,  ja  vier 
solcher  Bánder  (Taf.  VI,  Fig.  6),  die  dann  meist  weniger  gerad- 
linig,  mehr  gewellt  verlaufen;  oft  schhessen  diese  Bánder  Vacuolen 
áhnliche,  ungefárbte,  rundliche  Gebilde  ein,  wie  ich  sie  auch  raitten 
im  alten  Achsencylinder  sogar  in  dessen  normalem  Bereich  gesehen 
habe;  der  Plasmastreif,  in  dem  mehrere  Bánder  vorkommen,  er- 
scheint  meist  weniger  intensiv  gefárbt,  gleichsam  ármer  an  Proto- 
plasma.  Was  die  Háufigkeit  dieser  in  einem  Schlauch  vorkommen- 
den  multiplen  Bánder  betrifft,  habe  ich  sie  nicht  so  oft  finden 
konnen,  wie  es  Vanlair  und  Strobe  angeben,  und  insbesondere 
konnte  ich  nie  das  strahlenformige  Hervorgehen  derselben  aus  einem 
Bündel  beobachten.  Dass  derartige  bandartige  Fasem  mitten  im 
Plasma  keine  alten  erhalten  gebliebenen  Achsencylinder  sind,  be- 
weist  vor  allem,  dass  man  háufig  mitten  in  den  noch  lánglichen 
grosseren  Markballen  neben  dem  ausserhalb  der  Markscholle  hin- 
ziehenden  Plasmastreif  mit  dem  Band  in  der  Mitte,  innerhalb  des 
Markes    deutlich    erkennbare,   klumpig    veránderte,    rosa   gefárbte 
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Achsencylinderstücke  beobachten  kann,  die  noch  den  rothen  Ton 
wie  der  nórmale  ausgebildete  Achsencylinder  behalten  haben,  wáhrend 
die  neuen  Bánder  einen  exquisit  violetten  Ton  haben,  dass  derartige 
Elumpen  sich  nie  in  die  Bánder  fortsetzen,  dass  man  noch  manch- 
mal  im  Plasma  Reste  weniger  zerfallener  Achsencylinder  findet, 
die  scharf  durch  die  Farbe  und  den  geringeren  Glanz  von  den 
neuen  Bándem  sich  unterscheiden  lassen.  Diese  neu  auftretenden 
Bánder,  die  wir  sowohl  nach  dem  bisher  Gesagten  ais  auch  nach 
ihrer  spáteren  Entwickelung  ais  die  neugebildeten  Achsencylinder 
auffassen  müssen,  findet  man,  sobald  sie  einmal  auftreten,  auf  der 
ganzen  Strecke,  soweit  sie  sich  erkennen  lassen,  gleichmássig,  in 
gleicher  Dicke  entwickelt,  nm*  im  jeweiligen  Verlaufe  des  Plasma- 
streifens  erscheint,  je  weiter  der  nene  Achsencylinder  zu  verfolgen 
ist,  in  den  periphereren  Partien  stárkere  Fárbung,  grosserer  Pro- 
toplasm  areichthum . 

Dieselben  Verháltnisse,  wie  beschrieben,  beobachtet  man  im 
AUgemeinen  am  Zupfpráparat  des  Nerven  bis  zum  8.  Tage  nach 
der  Lásion  (Taf.  VI,  Fig.  9  u.  10),  nur  finde  ich  um  den  8.  Tag 
bereits  in  mehreren  Fasem,  dass  der  alte  Achsencylinder  sich  in 
den  neuen  direct  verfolgen  lásst,  doch  ist  die  UebergangssteUe 
stets  viel  schmáler,  geschlángelt,  der  neue  Achsencylinder  er- 
scheint oft  \id  breiter  ais  der  alte,  das  ihn  umgebende  restirende 
Plasma  ist  an  vielen  Stellen  stárker  gekomt.  Die  Kemvermehrung 
ist  erheblicher,  indem  ich  jetzt  z.  B.  in  einer  Strecke  von  224  (a  oft 
schon  6  Kemen  finde,  wáhrend  im  Alter  von  5  Tagen  oft  in  der- 
selben  Strecke  nur  1 — 2  Keme  vorhanden  sind;  die  Keme  sind 
oft  so  breit,  dass  sie  die  ganze  Breite  des  Plasmastranges  ein- 
nehmen,  die  verschiedenen  mitotischen  Kemfiguren  sind  háufig. 
Betrachten  wir  die  gleichaltrigen  Schnittpráparate,  so  íinden  wir 
die  ersten  jungen  Achsencylinder  bei  durchschnittenen  Ratten-  und 
Kaninchennerven  deutlich  durch  die  Strobe'sche  Fárbung  nach- 
weisbar  bereits  am  6.  Tage,  wie  es  auch  Strobe  für  den  7.  Tag 
constatirte,  wáhrend  ich  sie  bei  den  Winterfroschcn  erst  am 
37.  Tage  nachweisen  konnte.  Die  jungen  Achsencylinder  sind  aber 
sehr  spárlich,  nur  in  náchstcr  Náhe  des  Endes  der  erhalten  ge- 
bliebencn  Fasem,  nachweisbar,  sind  scharf  gefárbt  und  geschlángelt. 
Trotz  der  deutlichen  Fixation  ist  es  mir  aber  weder  durch  die 
Strobe'sche   Methode,     noch    durch    meine  Alizarinfárbung   nach 
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Fixation  rait  Zenker  moglich  gewesen,  ein  klares  Bild  vom  Ur- 
sprong  und  Verlauf  der  jungen  Achsencylinder  zu  erlangen,  da  die- 
selben  in  ihrer  Schlangelung  in  Schnitten  nie  weiter  zu  verfolgen 
uüd  yon  den  ebenfalls  blau  gefárbten  Bindegewebsfibríllen  schwer 
zu  entwirren  sind.  Demungeachtet  gewinnen  aber  die  Schnitt- 
práparate,  besouders  in  den  náchstfolgenden  Stadien,  eine  beson- 
dere  Bedeutung,  indem  sie  vor  Allem  unzweideutig  darlegen,  wic 
die  Bildung  der  Axencylinder  vom  Centrum  her  erfblgt.  Wáhreud 
am  6.  Tage  nur  wenige  Achsencylinder  auf  kurzer  Strecke  und 
ganz  nahe  dem  normalen  Nerven  sichtbar  sind,  sieht  man  die- 
selben  am  13.  Tage  nicht  nur  bereits  zahlreich  am  centralen  Ende, 
sondem  eine  ganze  Anzahl  hat  die  fast  2  Mm.  breite,  aus  Binde- 
gewebe  bestehende  Narbe  zum  Theil  schon  durchsetzt,  an  Zahl 
gegen  die  Peripherie  wesentlich  abnehmend,  ja,  wie  bei  der  De- 
generation  manche  Fasem  besonders  rasch  die  spáten  Degene- 
rationsformen  zeigen,  sind  auch  hier  in  der  Regeneration  manche 
Fasem  vorangeeilt  und  man  sieht  bereits  in  der  peripheren  Nerven- 
strecke  vereinzelte  junge  Achsencylinder.  Immerhin  aber  konnte 
ich  in  gleichen  Stadien  nie  so  lange  vorgewachsene  neue  Achsen- 
cylinder in  Schnittpráparaten  finden,  wie*  in  gleichaltrigen  Zupf- 
práparaten,  wo  ich  den  Nerven  nur  gequetscht,  wáhrend  in 
ersteren  durchschnitten  habe,  so  dass  ich  mit  Strobe  und  Anderen 
den  Eindruck  gewonnen  habe,  dass  die  Regeneration  im  Anfang 
nach  einfacher  Quetschung  energischer  eintritt. 

Aber  noch  einen  anderen  Vortheil  bieten  die  Schnittpráparate 
aus  dieser  Zeit,  indem  sie  uns  durch  die  Weigert'sche  Fárbung 
über  den  Beginn  der  Markbildung  aufkláren.  Schon  Boveri  hat 
die  Weigert'sche  Fárbung  zur  Erkennung  der  Bildung  des  Markes 
vorgeschlagen,  und  Strobe  hat  mit  dieser  Methode  schon  fiir  den 
7.  Tag  ein  Vorhandensein  des  Marks  sofort  mit  dem  Auftreten  der 
Achsencylinder  beobachtet.  Ich  habe  zwar  am  6.  Tage  noch  keine 
Achsencylinder  mit  dieser  Methode  nachweisen  konnen,  dagegen 
fárbten  sich  die  jungen  Achsencylinder  am  13.  Tage  bereits  tief 
schwarz.  Einen  eigenthümlichen  Befund  habe  ich  noch  hinsicht- 
lich  der  Keme  durch  diese  Methode  zu  Gesicht  bekommen,  ein 
Befund,  der  noch  der  Erklárung  harrt.  Man  findet  námlich  vom 
13.  Tage  ab  im  Narbengewebe  und  im  peripheren  Theil  des  Nerven 
bis  in  die  spátesten  Stadien   vom  83.  Tage   vereinzelt  eigenthüm- 
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liche,  schmale,  intensiv  schwarz  gefárbte  Kerne  mitten  in  feincn 
braun  gefárbten,  schmalen  Fasern  mit  gekorntem  Inhalt,  ín  denen 
oft  noch  denÜich  schwarzblaue  Markreste  liegen.  Die  Kerne,  die 
eine  Lánge  bis  zu  13  |u  und  eine  Breite  von  3 — 5  ji*  haben,  sind 
leicht  zu  unterscheiden  von  den  grossen,  meist  breiten,  braun- 
gefárbten  Kernen,  die  zahlreich  sich  in  dem  Plasma  der  jungen 
Nervenfasern  finden,  und  von  den  blauschwarz  gefárbten  Kernen 
des  Bindegewebes. 

In  den  Zupfpráparaten  vom  12.  Tage  nach  Umschnürung  sind 
die  neuen  Achsencylinder  erheblich  lánger  geworden,  so  dass  man 
sie  in  der  isolirten  Faser  ofters  bis  1,6  Mm.  weit  verfolgen  kann, 
wáhrend  schmale  Bündel  junger  Fasern,  an  denen  die  Achsen- 
cylinder noch  fehlen,  bis  auf  5,6  Mm.  beobachtet  werden.  Noch 
liegen  in  den  jungen  Fasern  reichlich  Markballen,  die  aber  mehr 
zerfallen  und  bereits  auch  in  ihrem  Innem  von  Kernen  durchsetzt 
sind.  Die  Fasern,  in  denen  die  Achsencylinder  verlaiifen,  er- 
scheinen  etwas  breiter,  weniger  gefárbt.  Die  Fárbung  ist  mehr 
am  Rande,  und  wo  die  Fárbung  schwácher  geworden  ist,  nimmt 
der  Strang,  soweit  er  nicht  vom  Achsencylinder  eingenommen 
wird,  eine  gleichmássige,  schwach  grauliche  Contour  an;  nach 
aussen  von  der  gefárbten  Randzone  ist  keine  Hülle  zu  erkennen. 
Die  Kemvermehrung  ist,  obwohl  die  Mitosen  jetzt  eher  seltener 
wahrzunehmen  sind,  eine  ganz  bedeutende,  so  dass  oft  Kem  an 
Kem  zu  liegen  kommt;  viclleicht  troten  allerdings  auch  die  Kerne 
in  Folge  der  schwácheren  Fárbung  des  Plasmas  besser  hervor.  Die 
Kerne  sind  meist  stark  gekornt,  breit,  oft  die  ganze  Faserbreite 
einnehmend,  so  dass  der  Achsencylinder  ganz  zur  Seite  gedrángt 
erscheint,  oder  dieselben  im  Bogen  umgreift,  oft  sind  die  Kerne 
ganz  quergestellt.  Nicht  selten  sieht  man  nun  mitten  in  den 
Achsencylindern  Kerne  liegen  und  zwar  nicht  nur  im  neugebildeten 
Theil,  sondern  auch  noch  in  dem  distalen  Endstücke.  Dieser  Be- 
fund  war  sehr  überraschend.  Die  genaueste  Verwendung  der  Mikro- 
meterschraube  Hess  nicht  erkennen,  dass  solche  Kerne  in  hoherem 
oder  tieferem  Niveau  ais  der  Achsencylinder  lagen,  sie  schienen 
sich  innerhalb  dosselben  zu  befinden,  ja  in  einzelnen  Fallen  den- 
selben  zu  verbreitem.  Da  indessen  weder  an  Lángsschnitten,  noch 
bei  der  Lángsansicht  isolirter  Fasern  über  dieses  Verháltniss  volle 
Sicherheit  zu  erlangen   war,    griff  ich    zu  Querschnitten.     Ratten- 
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ncrvcn  iii  Regencration  vora  8.,  12.  und  15.  Tage  nach  der  Durch- 
schneidung,  die  in  Zenker'scher  Losung  -f-  Osmiurasáure  íixirt 
waren,  wurden  in  dünnste  Querschnitte  zerlegt,  und  in  diesen  liess 
sich,  was  schon  vorher  wahrscheinlich  war,  mit  voUcr  Klarheít  die 
Lage  der  erwahnten  Kerne  im  Achsencylinder  erweisen  (Taf.  VI, 
Fig.  13,  U  u.  15). 

An  normalen,  ausgebildeten  Ncrven  sind  bisher  noch  nie  Kerne 
im  Achsencylinder  mit  Sicherheit  nachgewiesen  worden,  wenn  ich 
von  einer  Mittheilung  von  Adamkiewicz^)  absehe,  die'Niemand 
bostátigen  konntc,  und  auch  ich  habe  im  normalen  Nerven,  wciter 
cntfernt  von  der  Lásionsstclle,  nie  Kerne  gesehen.  An  krankcn 
Nerven,  so  bei  Apoplektikem,  bei  Myelitis,  im  Opticus  bei  Re- 
tinitis wurden  von  Virchow^),  Arndt^),  Roth*)  und  MüUer^) 
kemartigc  Gebilde  beschrieben,  und  Roth®)  will  sogar  an  Nerven- 
fasern  in  einem  Spinalganglion  eines  28  Ctm.  langen  Rinderfotus 
Kerne  mit  Kcmkorperchcn  gefundcn  haben;  immerhin  aber  lassen 
diese  Befunde,  die  zu  einer  Zeit,  wo  die  technischen  Hilfsmittol  noch 
sehr  wenig  ausgebildct  waren,  gemacht  wurden,  Zweifel  berechtigt 
erscheinen,  umsomehr,  ais  dio  Befunde  nur  in  der  Lángsrichtung  der 
Fasemerhoben wurden.  Erstjüngst  hatKupffer,  wie  ich  scincrgütigen 
privaten  Mittheilung  verdanke,  unzweifelhaft  an  zwei  Ncrvenfasern 
vom  Trigeminus  eines  Winterhechtes  je  einen  Axencylinderkern  ge- 
funden.  Die  Beurtheilung  der  Kemlage  ist  nun  aber  auch  auf 
dem  Querschnitte  im  Bereiche  der  jungen  mit  Degenerationsmasscn 
und  kemrcichem  Plasma  erfullten  Fasem  eine  schwierige,  da  ja 
die  jungen  Achsencylinder  compact  und  oft  dunkelroth  gefárbt  er- 
scheinen, so  dass  der  Achsencylinder  selbst  einen  Kem  vor- 
tauschen  konnte,  ferner  da  bei  der  Degeneration  sehr  háufig  die 
Kerne  in  die  Mitte  der  Faser  sich  lagem.  Nun  wird  aber  das 
Bild  ein  ganz  zweifelloses  dadurch,  dass  im  Bereich  der  erhaltenen 
alten  Faser,  allerdings  nur  an  den  distalen  Enden,  unzweifelhafte 
Kerne  mit  Kernkorperchen  und  Membran,  sowie  deutlichem  Kem- 
gerüste  vorkommen,    wenn  auch  nicht  háufig,    wáhrend  sie  in  den 

1)  Mittheil.  d.  kais.  Akad.     91.  Bd. 

2)  Virchow,  Virch.  Arch.     10.  Bd.   S.  173. 
«)  Arndt,  Virch.  Arch.     78.  Bd.    S.  319. 

*)  Roth,  Virch.  Arch.    58.  Bd.   S.  255. 

5)  Müller,  Würzb.  med.  Zeitschr.     1860.    I.    S.  52. 
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Arehir  fllr  klia.  Chinirgie.   LI.    4.  53 


814  Dr.  P.  Ziegler, 

jungen  Achsencylindern  vom  9.  bis  zum  15.  Tage  keme  Seltenheit 
sind;  dort  erscheint  mitten  zwischen  den  querdurchschnittenen 
Fibrillen,  die  vorzüglich  fixirt  und  durch  Safranin  charakteristisch 
violett  gefarbt  ais  feinste  Pünktchen  sichtbar  sind,  der  wohlaus- 
gebildete  Kern;  nach  aussen  von  den  Fibrillen  durch  eine  schmale 
Lücke  getrennt,  ist  das  Mark  scharf  unterscheidbar,  leicht  grau 
durch  die  Osmiumwirkung;  dieser  graue  Ton  ist  auch  bereits  in 
den  jungen  Fasern  schon  sehr  ausgeprágt,  wenn  auch  nur  in  sehr 
schmalerZone,  und  bietet  einen  weiteren  Beweis  für  die  friihe 
Markbildung.  Manchmal  fállt  zufállig  der  Schnitt  in  die  Hohe 
eines  Scheidenkemes  an  der  alten  Faser,  und  da  kann  man  dann 
in  gleicher  Hohe  2  Keme  finden,  den  einen  am  Aussenrande 
zwischen  Schwann'scher  Scheide  und  Mark,  leicht  convex  ge- 
schweift,  den  andem  ziemlich  rundlich  am  Querschnitt,  mitten  im 
Achsencylinder  (Taf.  VI,  Fig.  16,  17,  18,  19). 

In  den  Zupfpráparaten  der  Nerven  vom  15.  Tage  nach  der 
Lásion  sieht  man  die  zahlreichen  Keme  schon  mehr  in  der  Lángs- 
richtung  sich  ordnen,  sie  werden  schmáler,  rücken  mehr  an  die  Seite 
des  Schlauchstranges,  der  noch  keine  membranose  Begrenzung  er- 
kennen  lásst.  Die  Marktrümmer,  die  den  jungen  Fasern  anliegen, 
werden  spárlicher,  kleiner,  zum  Theil  schwácher  conturirt.  Am  Ueber- 
gang  zwischen  alter  und  junger  Faser  ist  noch  etwas  mehr  lebhaft 
roth  fárbbares  Protoplasma  angeháuft.  Was  den  Achsencylinder 
betrifft,  sind  meist  der  junge  und  der  alte  ganz  nahe  gerückt,  vom 
alten  her  wird  die  Verbindung  durch  neue  feinste Fádcnoffenbarerstrebt, 
man  findet  oft  nur  mehr  eine  ganz  schmale  Portion  von  Proto- 
plasma oder  auch  minimale  farblose  Lücken  zwischen  den  beiden 
Streifen,  ofter  aber  besteht  auch  schon  directo  Verbindung,  aber 
fast  immer  biegt  der  alte  Achsencylinder  nach  der  Seite  hin,  und 
das  Verbindungsstück,  das  immer  noch  viel  schmáler  ist,  ais  der 
Achsencylinder  weiter  central  und  weiter  peripher  erscheint,  bildet 
meist  eine  Schlinge,  ais  wenn  die  beiden  Fáden  zuerst  aneinander 
vorbeigewachsen  waren  und  nachher  erst  sich  erreicht  hátten. 

Schon  finde  ich  jetzt  junge  Achsencylinder  in  der  Lánge  von 
4,3  Mm.,  bei  20  Tagen  von  5,32  Mm.  Hier,  bei  20  Tagen 
(Taf.  VI.,  Fig.  20),  erscheint  auch  die  erste  Andeutung  einer 
Schwann'schen  Scheide,  indem  im  Anschlusse  an  die  in  derLángs- 
jrichtung  geordneten,  an  der  Oberfláche  der  neuen  Fasern  gelagerten 
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Kerne  scharfe  Grenzcontouren  nach  beiden  Richtungen  hin  sich  aus- 
bilden.  Vom  20.  Tage  ab  habe  ich  innerhalb  der  Fasem  nie  mehr 
Mitosen  gefunden,  wáhrend  sie  an  Schnitten  in  dem  zwischen  den 
Nervenfasem  liegenden  Bindegewebe,  wo  die  Kerne  noch  ausge- 
sprochen  vermehrt  sich  zeigen,  wenn  auch  nicht  zahlreich,  noch 
gesehen  werden.  Bei  26  Tage  alten  Fasem  habe  ich  manchmal 
Andeutungen  von  Schnürringen  gesehen,  doch  sind  hier  sehr  leicht 
Táuschungen  moglich  in  Folge  kleiner  Falten  oder  mechanisch  be- 
wirkter  Einrisse  der  jungen  Fasem.  Der  üebergang  von  der  alten 
in  die  junge  Faser  ist  meist  ein  ganz  gleichmássiger,  indem  ein- 
fach  das  Mark  allmálig  SGhmáler  wird,  nur  selten  habe  ich  an 
dieser  Stelle  eine  Andeutung  einer  Einschnümng  constatiren  kSnnen, 
ohne  Zweifel  aber  ist  dies  durchaus  nicht  das  gewohnliche.  Der 
Üebergang  des  alten  Achsencylinders  in  den  neuen  ist  jetzt  stets 
ein  directer,  wenn  auch  noch  die  Schlángelung  an  der  Verbindungs- 
stelle  erhalten  geblieben  ist.  In  einigen  Fallen  sah  ich,  wie  auch 
in  den  ersten  Stadien  der  Regeneration.  neben  dem  einen  jungen 
Achsencylinder  noch  einen  zweiten,  der  ebenfalls  in  ein  eigenes 
Plasmaband  gehüllt,  so  dass  er  von  dem  anderen  deutlich  abgesetzt 
war;  gemeinsame  Verbindungstellen  derartiger  multipler  junger 
Achsencylinder  mit  dem  alten  habe  ich  aber  nie  gefunden.  Bei  den 
Keraen  macht  sich  schon,  wenigstens  im  Bereich  der  proximalen 
Partien  der  jungen  Fasem  eine  Abnahme  an  Zahl  geltend,  so  záhle 
ich  auf  derselben  Strecke,  wo  an  jungen  Fasem  8,  11  und  mehr 
Kerae  zu  finden  waren,  jetzt  nur  noch  2 — 6  Keme.  Hiermit 
parallel  geht  eine  durch  die  Fárbung  nachweisbare  ümwandlung 
der  neuen  Faser  in  centrifugaler  Richtung  vor  sich.  Die  proxi- 
malen Abschnitte  erscheinen  farbloser,  mehr  grau  mit  netzartiger 
Zeichnung,  wáhrend  die  peripheren  noch  lebhaft  rosa  gefárbt  sind. 
Die  breiten  Kerae,  die  stark  gekornt  die  ganze  Breite  der  jungen 
Faser  einnehmen,  werden  seltener,  noch  finden  sich  vereinzelte  Kerae 
in  den  peripheren  Partien  innerhalb  des  Achsencylinders.  Die 
ersten  deutlichen  Schnürringe,  deren  Bildungsweise  zu  erkláren  ich 
nicht  in  der  Lage  bin,  beobachtete  ich  bei  einem  Alter  der  Faser 
von  37  Tagen,  zu  welcher  Zeit  auch  die  Schwann'sche  Scheide 
wohl  ausgebildet  ist  und  ohne  Unterbrechung  von  der  alten  auf  die 
neue  Faser  übergeht,  wo  sie  nur  etwas  zarter  erscheint.  Junge 
Fasera  konnte  ich  jetzt  ohne  Unterbrechung  io  einer  Lánge  bis  zu 
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2,5  Otra,  vcrfolgen.  Mit  dcr  fortschreitendcn  Lángc  nimnit  dic 
Zahl  der  Kemc  auf  gleicher  Streckc  ab,  doch  finde  ich  immer 
noch  zwischen  2  Schnürringen  im  peripheren  Theü  circa  5,  ira 
centralen  circa  3  Kernc.  Die  Entfernung  der  Schnürringe  scheint 
mir  schr  wechselnd,  wenigstens  habe  ich  Entfemungen  von  280  /t* 
bis  1,9  Mm.  gemcssen;  allerdings  schwanken  auch  die  diesbezüg- 
lichcn  Entfcrnungen  an  alten  Pasem  im  gleichen  Práparat  zwischen 
560  und  940  fi, 

Im  weiteren  Vcriaufc  der  Regcncration  troten  nun  keine  neuen 
Erscheinungen  auf;  die  junge  Faser  wáchst  in  die  Lángc  und  so- 
weit  sie  sich  vcrfolgen  lársst,  sieht  man  keinen  weiteren  Unter- 
schied,  ais  dass  dic  peripheren  Partien  mchr  gefárbt  und  kern- 
reicher  erscheinen,  wie  es  auch  Hankon^)  angegcben;  mit  dem 
steigenden  Lángenwachsthum  wird  die  Faser  auch  breiter,  so  mcsse 
ich  bei  42  Tagen  ais  Breite  der  jungen  Fasem  bereits  5 — 7  /w, 
wáhrend  die  alten  einen  Durchmesser  von  10 — 15  /*  aufweisen. 
Die  Distanz  zweier  Schnürringe  schwankt  in  den  jungen  Fasem  in 
diesem  Zeitpunktc  von  0,55 — 1  Mm.  Abgesehen  von  der  gerin- 
geren  Breite  unterscheidet  sich  die  junge  Faser  noch  von  der  alten 
durch  dic  Anwesenheit  von  Marktrümmem  und  durch  den  stárkeren 
Kemreichthum,  wobei  jetzt  nur  selten  mchr  Keme  mitten  in  der 
Faser  liegen;  diese  lagern  sich  alie  mchr  und  mehr  am  Aussen- 
rande  entlang  der  jetzt  deutlich  vorhandenen  Schwann'schen 
Schcide.  Die  Art  der  Entstehung  der  letztercn  ais  Membran- 
bildung  aus  dem  Protoplasma  an  dessen  Oberfláche  spricht  von 
vomherein  gegen  die  Existenz  einer  inneren  Achsencylinderscheide. 
Wodurch  die  Abnahme  in  der  Zahl  der  Keme  bewirkt  wird,  ist 
mir  nicht  klar  geworden;  dem  Auswachsen  der  Faser  entsprechend 
werden  natürlich  die  Keme  durch  Auseinanderrücken  in  derselben 
Strecke  spárlicher,  doch  muss  daneben  noch  ein  Process  des 
Schwundes  von  Kemen  in  Betracht  kommen,  wenn  ich  denselbcn 
auch  nicht  beobachten  konnte,  denn  man  sieht  ja,  wie  erwáhnt, 
nach  dem  Erscheinen  der  Schnürringe  noch  mehrere  Keme  an  den 
von  zwei  Einschnürungen  begrenzten  Segmenten,  wáhrend  an  dem 
ausgebildcten  Nerven  spáterhin  nur  je  1  Kern  zwischen  2  Segmenten 
sich  befindet.  —  Der  Achsencylinder   ist  jetzt   stets  continuirlich, 


1)  Internat.  Monatsschr.  f.  Anat.  u.  Phys.    Bd.  III. 
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das  Mark  geht  ohne  Unterbrechung  von  der  alten  auf  die  neue  Faser 
über  und  ebenso  erkennt  man  zwischenalterundneuer  Schwann'scher 
Scheide  keine  scharfe  Grenze.  Schnittpráparate  lehrten  nur  dasselbe, 
was  ich  eben  nach  Beobachtungen  an  isolirten  Fasem  geschildert  habe. 
Am  20.  Tage  nach  der  Durchschneidung  war  an  einem  Objecte  bereits 
der  periphere  Nerventheil  von  reichlichen  jungen  Fasern,  die  aber 
noch  Neigung  zur  Schlángelung  zeigten,  erfüUt;  in  den  folgenden 
Stadien  nimmt  die  Zahl  der  regenerirten  Fasem  sowie  die  Dicke 
der  einzelnen  zu  und  die  Fasern  bekommen  allmálig  auch  inner- 
halb  der  Narbe  einen  mehr  gestreckten  Verlauf.  Zeitliche  Ver- 
schiedenheiten  sind  nicht  selten,  so  finde  ich  in  einem  Falle  am 
22.  Tage  im  peripheren  Theil  bedeutend  weniger  junge  Fasern  ais 
in  einem  anderen  Falle,  20  Tage  nach  der  Lasion,  aber  was  ich 
besonders  hervorheben  muss,  die  jungen  Fasern  weisen  durchaus 
nicht  in  ganzer  Lánge  bereits  Achsencylinder  auf;  dieser  Process 
der  Dififerenzirung  schreitet  secundar  auch  in  centrifugaler  Richtung 
fort.  So  zeigt  das  Schnittpráparat  im  distalen  Abschnitt  der  jungen 
Fasermasse  weit  wcnigcr  Achsencylinder  ais  im  proximalen.  In 
dem  Maasse,  ais  die  Narbe  von  den  neuen  Nervenfasern  durch- 
wachsen  wird,  schwindet  das  Bindegewebe  und  die  demselben  an- 
gehorigen  reichlichen  Keme,  so  dass  schon  vom  45.  Tage  ab  von 
einer  Narbe  eigentlich  nicht  mehr  gesprochen  werden  kann,  son- 
dem  nur  mehr  von  einem  alten  centralen  und  einem  neugebildeten 
peripheren  Nerventheil.  Bei  67  Tagen  ist  der  ganze  periphere 
Nerventheil  mit  jungen  Fasem  erfüUt,  zwischen  denen  noch  ver- 
einzelt  Marktriimmer  sich  zeigen  und  nach  83  Tagen  findet  man, 
abgesehen  von  spárlichen  Markschollen,  keinen  Unterschied  mehr 
zwischen  peripherem  und  centralem  Theil,  ais  dass  die  Fasern  in 
ersterem  schmaler  erscheinen. 

Die  Ergebnisse,  zu  denen  ich  bei  meinen  bisherigen  linter- 
suchungen  gelangte,  fasse  ich  in  folgende  Sátze  zusammen: 

1.  Bei  der  Lasion  eines  peripheren  Nerven  tritt  in  dem  Theile 
des  Nerven,  der  peripher  von  der  Lasion  liegt,  eine  Degeneration 
ein,  die  gleichmássig  über  die  ganze  Strecke  sich  ausdehnt.  Die 
Degeneration  aber  schreitet  von  der  Lasionsstelle  an,  wie  bereits 
allgemein  bekannt  ist,  cine  gewisse  Strecke  weit  auch  in  centri- 
pitaler  Richtung  fort.  Diese  degenerirende  Strecke  ist  in  den  ein- 
zelnen F^era  eine  verschiedene.  Dass  der  Process  in  den  Fasern 
an  einem  Schnürringe  Halt  macht,  habe  ich  nicht  feststellen  konnen. 
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2.  Dio  Dcgeneration  íst  im  Wcsentlichcn  ein  \italer  Akt.  Die 
Bestandtheile  der  degenerirenden  Faser,  Achsencylinder  und  Mark, 
werden  auf  phagocytárem  Wege  zum  Schwund  gebracht,  indem  ein 
in  zunehmender  Menge  auftretendes,  lebhaft  fárbbares,  kernhaltiges 
Protoplasma  grossere  oder  kleinere  Portioncn  Mark  und  Achsen- 
cylinder umfliesst  und  assimilirt.  Eine  chemische  Umwandlung  des 
Markes  und  Achsencylinders  geht  allerdings  dieser  Phagocytose 
voraus.  Die  Grenzen  beider  Bestandtheile  gegen  einander  verwischen 
sich,  man  hat  mitunter  den  Eindruck,  ais  wenn  sie  in  einander 
flossen.  —  Die  Betheiligung  von  Leucocyten  an  diesem  Process 
rauss  ich,  "wenigstens  für  die  Degcneration  am  centralen  Stumpfe, 
ausschliessen. 

3.  Das  erwáhnte  kernhaltige  Protoplasma  stammt  von  den 
Zellen  der  Schwann'schen  Scheide,  die  durch  die  Lásion  und  ihre 
Folgen  zu  lebhafter  Wucherung  unter  Kernvermehrung  angeregt 
werden.  Das  Gleichc  crfolgt  am  centralen  wie  am  peripheren 
Stumpfe,  an  ersterem  aber  lebhafter. 

4.  Die  Regeneration,  also  die  Bildung  neuer  Nervenfasem,  er- 
folgt  nur  am  centralen  Stumpfe  und  zwar  in  unmittelbarem  An- 
schlusse  an  die  Degencrationsgrenze  der  Fasem  dieses  Stumpfes. 
Die  Matrix  des  Regenerationsprocesses  ist  dasselbe  kernhaltige 
Plasma,  welches  phagocytár  die  Bestandtheile  des  degenerirenden 
Faserstückes  assimilirt. 

5.  Die  Bildung  neuer  Fasern  beginnt  lange  bevor  die  Mark- 
trümmer  der  degenerirenden  Strecken  der  alten  Fasem  verschwun- 
den  sind. 

6.  Der  Anschluss  der  neuen  Fasern  an  die  alten  wird  durch 
einen  kernhaltigen  Protoplasmapfropf  vermittelt,  welcher  an  der 
Degencrationsgrenze  im  distalen  Ende  der  alten  Faser  auftritt  und 
mit  der  Schwann'schen  Scheide  dieses  Faserendes  intím  zusammen- 
hángt. 

7.  Die  an  diesen  Propf  unmittelbar  anschliessende  neue  Faser 
erscheint  ais  ein  schmaler,  kemeführender  Strang  desselbcn  Plasmas, 
welches  die  Bestandtheile  der  degenerirenden  Faserstrecke  phagocytár 
assimilirt,  und  so  konnen  unzweideutige  neue  Fasern  in  ihrem  Ver- 
lauf  noch  spát  Markballen  einschliessen,  deren  Assimilation  weiter 
geht.  Indessen  kommt  es  auch  vor,  dass  solche  Markballen  von 
dem  Protoplasma,  bei  seiner  Gestaltung  zur  neuer  Faser,  eliminirt 
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werdcn  und  zwischcn  den  ncucn  Fasern  zu  licgcn  kommen.  — 
Vielleicht  untcrbleibt  eine  solche  £limlnation,  wenn  die  Regeneration 
langsamer  erfolgt,  ais  es  bci  den  yon  mir  hauptsáchlieh  benutzten 
Ratten  im  Sommer  der  Fall  war. 

8.  Die  Kerne  der  neuen  Fasern  sind  zahkeich  und  gross, 
liegen  theils  axial,  theils  mehr  oberfláchlich.  In  der  Regel  ist 
die  Anschlussstelle  an  die  alte  Faser  besonders  kemreich. 

9.  Die  Bildung  dieser  ais  kemhaltige  Protoplasmastránge  sich 
darstellenden  neuen  Fasern  schreitet  von  der  Degenerationsgrenze 
distal  yor.  Das  Material  zu  ihrer  Bildung  ist  aber  in  der  ganzen 
Strecke  des  centralen  Stumpfes,  yon  der  Lásionsstelle  bis  zur  De- 
generationsgrenze, bereits  gegeben. 

10.  An  diesen  zunachst  gleichartigen  neuen  Fasern  erfolgt 
schon  sehr  frühe  successivc,  vom  Centrum  nach  der  Peripherie  fori> 
schrcitend,  eine  DifTerenzirung.  Das  crste,  was  in  diesem  Differen- 
zirungsprocesse  auftritt,  ist  der  Achsencylinder,  der  sich  ais  be- 
sonderer  feiner  Faden  innerhalb  der  stark  fárbbaren,  plasmatischen 
Faser  durch  differentielle  Fárbung  scharf  nachweisen  lásst.  Diese 
Achsenfaden  wachsen  allmálig  an  Stárke;  man  darf  also  annehmen, 
dass  die  Bildung  von  Fibrillen,  deren  Summe  ja  den  definitiven 
Achsencylinder  ausmacht,  in  den  neuen  Fasern  successiye  yor  sich 
geht.  Diese  Annahme  wird  auch  dadurch  gestárkt,  dass  bisweilen 
in  einer  neuen  Faser  zwei  und  mehr  Achsencylinder  neben  einander 
am  fixirten  und  passend  gefárbten  Objecte  sich  zeigen. 

11.  In  der  Regel,  wahrscheinlich  stets,  schliesst  sich  der 
Achsencylinder  der  neuen  Faser  nicht  an  das  distale  Ende  des 
Achsencylinders  der  alten  Faser  an,  es  besteht  eine  gewisse  Zeit 
hindurch,  die  mit  dem  Terapo  der  Regeneration  wohl  yerschieden 
ausfállt,  eine  ünterbrechung  dieser  specifischen  Gebilde  an  der  An- 
schlusssteDe  der  neuen  an  die  alte  Faser.  Der  Achsencylinder  der 
letzteren  láuft  meist  stark  yerdünnt,  mit  zugespitztem  Ende  aus 
und  lehnt  sich  in  der  Regel  mit  dem  Ende  an  die  Wand  an,  oder 
láuft  in  dem  Plasmapfropf  aus,  der  sich  an  der  üebergangsstelle 
findet,  oder  endet  auch  yerdickt,  kolben-  oder  keuleníormig.  Der 
Anschluss  des  neuen  an  den  alten  Achsencylinder  ist  ein  secundárer 
Vorgang.  Die  neue  Faser  bildet  unabhángig  ihren  Achsencylinder, 
und  dieser  Process  kann  dahin  führen,  dass  der  neue  Achsencylinder 
im  Bereich   der  Anschlussstelle    beider  Faseni   eine  Strecke   weit 
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neben  dem  alten  liegen  kann.  Ist  der  Anschluss  crfolgt,  erscheineii 
neuer  und  alter  Achsencylinder  verwachsen,  so  kann  die  Vereinigungs- 
stelle  besonders  beschaffen  sein,  verdünnt,  gewunden,  von  eiiiem 
Rcst  des  Plasmapfropfs  umgeben  etc. 

^  12.  Nachdem  in  den  neuen  Fasem  die  Achsencylinder  aufge- 
treten  sind,  geht  die  Differenzirung  an  ihrem  Protoplasma  wciter, 
es  producirt  das  Mark.  Die  Markbildung  lásst  sich  am  besten  an 
Fasern  erkennen,  zu  deren  Behandlung  Zenker's  Flüssigkeit  mit 
Zusatz  von  Osmiumsáure  verwendet  war.  Das  Protoplasma  nimmt 
trotz  derRothfárbung  durchSafranin  einen  deutlich  erkennbaren  granen 
Ton  an.  Dieser  grane  Ton  erscheint  zunáchst  innen  an  derGrenze  gegen 
den  Achsencylinder,  dann  nach  aussen  fortschreitend.  So  giebt  es 
ein  Entwicklungsstadium  der  jungen  Fasern,  auf  welchem  dieselben 
aus  dem  Achsencylinder,  einer  Marklage  und  einem  áusseren  Pro- 
toplasmamantcl  bestehen.  Ich  sehe  an  den  nach  meiner  Methode 
behandelten  Objecten  die  Bildung  des  Markes  continuirlich  erfolgen, 
nicht  in  discreten  Schuppen  oder  Bláttchen. 

13.  Wáhrcnd  dieser  an  den  jungen  Fasem  vor  sich  gehenden 
Differenzirung  nehmen  die  Keme  allmálig  eine  bestimmte  Lagenmg 
an,  indem  sich  ihr  Vorkommen  mehr  und  mehr  auf  den  áusseren 
Protoplasmamantel  beschránkt,  wáhrend  in  frühen  Stadien  der  Re- 
generation  auch  Kcrne  in  axialer  Lage  sich  finden,  in  intimer 
Verbindung  mit  dem  Achsencylinder,  was  sclbst  am  distalen  Ende 
des  alten  Achsencylinders  anzutreffeu  ist. 

14.  Haben  die  Kerne  diese  oberfláchliche  Lage  eingenommen, 
so  erfolgt  die  Bildung  einer  membranosen  Begrenzung  der  jungen 
Faser,  es  entsteht  die  membranoso  Schwann'sche  Scheide  unter 
Verdünnung  des  Protoplasmamantels. 

15.  Selbst  nach  dem  Eintritt  aller  dieser  Differenzirungen  ist 
die  junge  Faser  noch  bcdeutend  kemreichcr  ais  im  definitiven  Zu- 
stande,  und  das  gilt  auch  für  den  Zeitpunkt,  wo  die  Faser  bereits 
Segmentirung  zeigt,  d.  h.  wo  Einschnürungen  an  derselben  sichtbar 
sind,  denn  man  trifft  auch  dann  noch  mehr  ais  einen  Eem  zwischen 
je  zwei  Einschnürungen. 

16.  Somit  erklárt  sich  die  Abnahme  der  Zahl  der  Kerne  auf 
bestimmter  Strecke,  im  Vergleich  zur  definitiven  Faser  nicht  allein 
durch  ihr  Auseinanderrücken  in  Folge  von  Lángenwachsthum  der 
Faser.     Es  geht  ohne  Zweifel  ein  Theil  der  Kerne  zu  Grunde» 


Üntersuchungen  über  die  Regen eralion  des  Achsencylinders  etc.      821 

Fussend  auf  diesen  Thatsachen  und  ihrer  Aufeinaiiderfolge, 
die  icb  naraenÜich  an  in  der  angegebenen  Weise  behandelten,  iso- 
lirten  Fasem  feststellen  konnte,  glaube  ich  micb  zu  dem  Aus- 
spniche  berechtigt,  dass  die  Theorie  der  Nervenregeneration,  die 
gegenwártig  von  der  Mehrzahl  der  Histologen  und  Embryologen 
vertreten  wird,  den  Thatsachen  nicht  entspricht.  Nach  dieser 
Theorie  solí  te  die  Regeneration  durch  ein  „Auswachsen  des  alten 
Axencylinders"  eingeleitet  werden,  dieser  Wachsthumsvorgang  wáre 
das  Primare  und  Wesentliche  bei  der  Regeneration. 

Nach  raeinen  Beobachtungen  dagegen  vcrhált  sich  der  alte 
Axencylinder  passiv,  das  active  Moment  ist  ein  kemreiches  Neuro- 
plasma,  welchcs  primitive  protoplasmatische  Fasem  bildet,  an 
denen  durch  DifiFerenzirung  sowohl  der  Axencylinder,  wie  die 
übrigen  Bestandtheile  der  definitiven  markhaltigen  Faser  secun- 
dar entstehcn.  —  Die  Aufstellung  der  erwáhnten  Theorie  erklárt 
sich  wohl  daraus,  dass  die  Beobachter  die  primitive  protoplasma- 
tische Faser  kurzer  Hand  mit  dem  Axencylinder  identificirt  haben, 
da  ja  bis  vor  Kurzem  eine  sichere  Methode  zur  Differenzirung  des 
Axencylindcrs  nicht  zur  Verfügung  stand  und  dass  der  Anschluss 
des  alten  Axencylindcrs  an  den  neugebildctcn  cvcntuell  schon  sehr 
früh  erfolgen  kann,  früher  ais  die  bctrefifenden  Üntersuchungen  er- 
folgten.  Thatsáchlich  haben  weder  Ranvier  noch  Vanlair  das 
Auswachsen  des  Axencylindcrs  an  mikroskopischen  Bildem  nach- 
weisen  konnen,  und  S  tro  be  hat  mit  seiner  Methode  zum  Nach- 
"weise  der  Continuitát  des  Axencylindcrs  nur  altere  Stadien  demon- 
strirt,  in  denen  der  Anschluss  schon  erfolgt  war. 

Aber  meine  Beobachtungen  drángen  mich  auch  zu  der  An- 
nahme,  dass  dio  Schwann'sche  Scheide  nicht  bindegewebiger 
Natur  und  Herkunft  sein  kann,  da  sie  die  wichtige  Rolle  bei  der 
Regeneration  spielt.  Sie  muss  einc  andere  Herkunft,  ihrer  Bedeu- 
tung  nach,  haben. 

Die  Angabe  eines  Zusammenwachsens  von  neuem  und  altem 
Axencylinder,  bei  primárer  Discontinuitát,  darf  heute  wohl  nicht 
ais  eine  unwahrscheinliche  gelten,  seitdem  wir  durch  die  wichtigen 
Experimente  von  Born^)  das  Zusammenwachsen  abgetrennter 
vorderer  und  hinterer  Kórperabschnitte  von  Amphibienlarven  kennen 


<)  Verfaandl.  der  anat.  Gesellsch.     1895. 
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gelernt  haben,  wobci  durchweg  die  homologon  Organc  sich  treffen, 
ja  sich  suchen  und  finden,  wenn  sic  bcim  Zusammenfügen  nicht 
auf  einander  trafen,  so  dass  das  Verwachsen  sogar  im  Bogen  oder 
in  bajonettformiger  Knickung  erfolgt. 

Dagegen  bestehen  gegen  die  Annahme,  dass  die  Regeneration 
durch  einfaches  Auswachsen  der  Axeneylinder  erfolgt,  eine  ganze 
Reihe  von  Bedenken.  Im  Allgeraeinen  wird  von  Seite  der  Kliniker 
angegeben,  dass  bel  durch trennten  Nerven,  z.  B.  beim  Radialis- 
stamm  am  Oberarme,  die  ersten  Zeichen  der  Wiederkehr  der 
Motilitát  nach  der  Nervennaht  schon  am  Ende  der  3.  Woche  auf- 
troten ,  dass  die  Anzeichen  beginnender  Sensibilitat  aber  bereits 
schon  früher  sich  beraerkbar  machen.  Es  erscheint  nun  wohl 
kaum  annehmbar,  dass  ein  so  hochorganisirtes  Gebilde,  wie  der 
Axeneylinder,  eine  solch'  energische  formative  Thátigkeit  noch  ent- 
wickeln  kann,  dass  er  in  der  kurzen  Zeit  von  2 — 3  Wochen  eine 
ganze  Extremitát  durchwachsen  konnte.  Viel  eher  lassen  sich  doch 
die  kUnischen  Thatsachen  mit  dem  von  mir  bewiesenen  Bildungs- 
raodus  in  Uebereinstimraung  bringen,  zumal  wenn  wir  annehmen, 
dass  auch  die  primitivo  Nervenfaser,  bevor  sie  sich  in  ihre  defini- 
tiven  Bestandtheile  dififerenzirt  hat,  einen  gewissen  geringen  Grad 
von  Lcitungsfáhigkeit  besitzt,  wofür  das  allmálige  Auftreten  der 
Besserung,  die  allmálige  Wiederkehr  der  Function  sprechen  würde. 
Aber  auch  aus  meinen  Práparaten  kann  ich  ausser  den  thatsách- 
lichen  Befunden  der  Discontinuitát  zwischen  alten  und  neugebil- 
deten  Axencylindern  ais  directe  Bev^eise  gegen  ein  einfaches  Aus- 
wachsen des  Axencylinders  aníühren,  dass  man  bereits  am  5.  Tage 
nach  der  Lásion  neugebildete  Achsencylinder  in  einer  Lange  von 
1,5  Mm.  findet,  die  doch  wohl  nicht  in  diesem  kurzen  Zeitraum 
durch  Auswachsen  enlstanden  sein  konnen,  dass  man  Kerne  mitten 
in  den  jungen  Axencylindern  beobachtet,  dass  man  in  einem  Plasma- 
strange  die  Bildung  mehrfacher  junger  Axeneylinder  constatiren 
kann,  dass  auch,  wenn  der  Anschluss  schon  erfolgt  ist,  die  Ver- 
bindungsstelle  meist  auffállig  zart,  vcrdünnt  und  geschlángelt  er- 
scheint. Auch  der  zeitliche  Unterschied  in  der  Regeneration,  je 
nachdem  man  den  Nerven  durchschnitten  oder  gequetscht  hat, 
spricht  gegen  das  Auswachsen,  da,  wenn  den  Axenfibrillen  die 
Fáhigkeit  zu  so  energischem  Wachsthum  zukame,  in  dem  jungen 
Bindegewebc  kcin  dcrartiges  Hindeniiss  gesetzt  sein  künnte.     Die 
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Verlangsamung  des  Wachsthums  in  der  Narbe  des  durchschnitteneii 
Nerven  erklárt  sich  sehr  leicht  dadurch,  dass  eben  hier  kein  Plasma 
vorhanden  ist,  dass  das  Protoplasma  crst  durch  die  Narbe  hin- 
durch  sich  bilden  muss,  wáhrend  beim  gequetschten  Nerven  das 
Protoplasma  auf  der  ganzen  Strecke    bereits  schon  vorhanden  ist. 

Im  Wesentlichen  decken  sich  meine  Beobachtungen  rait  denen 
von  Galeotti  nnd  Le  vi.  Nach  diesen  Forschem  erfolgt  bei 
Eidechsen,  denen  der  Schwanz  abgeschnitten  wurde,  die  Nerven- 
regeneration  durch  Wucherung  des  Protoplasmas  und  der  Keme 
der  Schwann'schen  Scheide.  Durch  Ortswechsel,  Lángenwachs- 
thum  und  Verschmelzung  der  proliferirten  Zellen  entstehen  kern- 
reiche  Protoplasmastránge,  innerhalb  welcher  die  specifischen  Ele- 
mente der  Ncrvenfasern  in,  wic  sic  angeben,  multiplen  Heerden 
sich  bilden. 

Die  ais  Hauptstützc  des  activen  Auswachsens  der  Axen- 
cylinder  geltenden  Experimente  von  Vanlair^),  der  am  Ischiadicus 
des  Hundes  durch  Ableiten  des  Nervenstumpfes  ein  Wachsthum 
von  5 — 6  Otm.  langen  Nerven  aus  dem  centralen  Stumpfe  in 
Muskelintcrstitien  hinein  beobachten  konnte,  erweisen  nicht,  wie  er 
meintc,  das  Auswachsen  von  Axencylindern,  sondem  von  jungen 
Fasem  überhaupt,  und  harmoniren  auch  mit  meiner  Anschauung, 
denn  dass  die  Regeneration  vom  centralen  Stumpfe  ausgeht  und 
peripher  fortschreitet,  bestátige  ich  auch;  es  handelt  sich  dabei 
nur  nicht  um  Axencylinder.  Die  Berufung  Strobe's  zu  Gunsten 
seiner  Ansicht  auf  die  Ergebnisse  der  Embryologie  kann  ich  eben- 
sowenig  gelten  lassen.  Das  Kapitel  iiber  die  embryonale  Entwick- 
lung  der  peripheren  Nerven  gehort  noch  zu  den  dunkeln,  und  ge- 
rade  experimentelle  Arbeiten  über  die  Regeneration  dürften  neben 
der  Embryologie  mit  berufen  sein,  hier  Licht  zu  schaflFen,  denn  es 
ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  Entwicklung  und  Regeneration  in  der 
Hauptsache  sich  decken  müssen. 

Da  ich  meine  Arbeit  aus  áusseren  Gründen  zu  einem  vor- 
láufigen  Abschlusse  bringen  musste,  habe  ich  manche  wichtige 
Frage,  die  sich  bei  dem  Studium  der  Nervenrcgeneration  aufdrángt, 
nur  gestreift,  andero  übergangen,  und  verspare  mir  deren  Prüfung 
auf  eine  spátcre  Zeit. 


1)  De  la  dérivation  des  nerfs.    Arch.  de  phys.     1885. 
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Herm  Professor  von  Kupffe.r,  sowie  Herrn  Prosector  Dr. 
Bohm,  die  mich  iii  liebenswürdigster  Weise  iii  dem  für  einen 
Chirurgen  doppelt  schwierigen  Theraa  mit  ihrem  Rathe  unterstützteii, 
spreche  ich  auch  hier  meinen  besten  Dank  aus. 


Erklarung  der  Abbildungen  auf  Tafel  TI. 

a  alter  erhaltcn  gebliebener  Axencylinder. 
a'  neugebildeter  Axencylinder. 
p  Protoplasma. 
m  Markscheide. 
m'  Mark  im  Zerfall. 
k  Kern  der  Schwann'schen  Scheide. 
k'  Kern  des  Protoplasmas. 
s  Schwann'sche  Scheide. 
per  peripheres  Ende, 
centr.  centrales  Ende. 
Sammtlíche  Bilder  sind  unter  Anwendung  des  Zeichenapparates  mittelst 

Zeiss'schem  Mikroskop  verfertigt. 
I.  Durch  Zerzupfen  unter  Anwendung  von  Holzessig  isolirte  Nervenfasem 
der  Katte  am  5.Tage  nach  Durchschneidung;  centraler  Stumpf;  Fárbung 
mit  Safranin. 
Figur  1.    Der  Axencylinder  (a)  hort  verdickt  mit  scharfen  Contouren  im  Be- 
reich  der  noch  normalen  Faser  auf;  die  alte  Faser  verschmálert  sich 
und  geht  in  einen  Plasmastrang  (p)  über,  in  dem  2  ellipsoide  Mark- 
ballen  liegen;    in   dieselben  sind  bereits  reichlich  Kerne   einge- 
drungen ;  im  weiteren  Verlauf  erscheint  deutlich  differenzirt  der  neue 
Axencylinder  a'. 

Zeiss  J.  C.  Oc.  4.  Tub.  16.  Boden. 
Figur  2.  Der  Axencylinder  (a)  hort  keulenformig  mit  2  Fortsatzen  aof,  cen- 
tral wárts  ein  Kern  k"  mitten  im  Axencylinder.  Der  junge  Axen- 
cylinder sebón  in  dem  zerfallenden,  mit  Kernen  durchsetzten  Mark* 
bailen  erkenntlich ;  am  Rande  noch  ein  Scheidenkem  (k)  in  normaleí 
Form  erhalten. 

Zeiss  Imm.  Oc.  6.  Tub.  16.  Bonen. 
Figur  3.  2  Nervenfasem,  in  der  einen  endet  der  alte  Axencylinder  keulen- 
formig, in  der  anderen  spitz;  in  der  unteren  ist  im  Plasma  in  ge- 
ringer  Entfemung  vom  Ende  des  alten  Axencylinders  bereits  der 
junge  differenzirt;  in  der  oberen  Faser  grosse  Marktrümmer  (m') 
bereits  rosa  gefárbt. 

Zeiss  Imm.  Oc.  4.  Tub.  16.  Obj. 
Figur  4.    Der  verdickt  endende  Axencylinder  (a)  sendet  einen  zarten  Fortsatz 
in  das  Plasma,   in  dem  erst  in  einiger  Entfemung  der  junge  Axen- 
cylinder (a')  zu  erkennen  ist.  Wo  der  Fortsatz  in  das  Plasma  über- 
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geht,  liegt  ein  Kern  (k'),  weiter  peripher  eine  SchoUe  Markos  (m'). 
Zeiss  Imm.  4.  Tub.  16.  Boden. 
Figui*  5.    Der  alte  Axencylinder  (a),   in  dera  eín  Kern  (k'')   liegt,   rückt  am 
Stumpfe  zur  Seite,  im  Oentrum  des  Plasma  hebt  sich  der  nene  (a') 
ab;  an  der  Uebergangsstelle  2  Kerne. 
Zeiss  C.  6.  O.  16.  Boden. 
Figur  6.    Der  alte  Axencylinder  (a)  lásst  sich  direct  in  den  neuen  (a')  ver- 
folgen,  doch  bildet  er  eineSchlinge  an  der  Uebergangsstelle;  strecken- 
weise  sind  2  und  3  junge  Axencylinder  zu  erkennen. 
Zeiss  Imm.  O.  4.  Tub.  16.  Obj. 
Figur  7.    Der  alte  Axencylinder  (a)  geht  in  das  Plasma  (p)  an  der  eínen  Seite 
des  Plasmastranges  über,   wahrend  an   der  andern  Seite  aus  dem 
Plasma  sich  der  neue  Axencylinder  abhebt,  durch  einen  hellen  un- 
gefárbten  Saum  vom  ersteren  Plasma  geschieden.  ke  Kern  des  Endo- 
neuriums. 

Zeiss  Imm.  Oc.  4.  Tub.  16. 
Figur  8.    Die  beiden  Axencylinder  verlaufen  in  dem  Plasmastrange  eine  Strecke 
parallel  nebeneinander,  durch  einen  hellen  Saum  deutlich  geschieden; 
noch  keine  Verbindung. 

Zeiss  Imm.  Oc.  4.  Tub.  16. 
11.  Auf  dicselbe  Weise  wie  I.  prápíirirle  Nervenfasern  am  8.  Tage  nach 
Umschnürung. 
Figur  9.    Aus   dem   spitz   endeuden  Axencylinder  (a)   geht  noch   ein   feiner 
Faden  in  das  stark  gefarbte  Plasma,  aus  dem  in  einiger  Entfemung 
der  breite  junge  Axencylinder  (a')  sich  differenzirt. 
Zeiss  Imm.  Oc.  4.  Tub.  16.  Boden. 
Figur  10.  Breite  helle,  kaum  gefarbte  Zone  zwischen  den  beiden  Axencylindern; 
beide  en  den  spitz  gegen  einander. 

Zeiss  Imm.  Oc.  4.  Tub.  16.  Boden. 
Figur  11.  Verbindung  zwischen  altem  und  jungem  Axencylinder  deutlich,  Ende 
des  alten  geschlangelt,  verdünnt. 

Zeiss  Imm.  Oc.  4.  Tub.  16.  Boden. 
Figur  12.  2  Abschnitte  einer  nnd  derselben  j ungen  Faser  mit  je  einem  grossen 
axial   gelegenen,   in   verbreiterter  Stelle   des  Axencylinders  befind- 
lichem  Kerne ;  an  der  ganzen  Faser  Axencylinder  und  Protoplasma- 
mantel  scharf  difTerenzirt. 

Zeiss  Imm.  Oc.  8.  Tub.  16.  Boden. 

III.  Querschnitte  von  Rattennerven  mit  Zenker  und  Osmiumsáure  behandelt, 
mit  Safranin  gefárbt;  am  8.  Tage  nach  Umschnürung;  in  der  Hohe  dos 

centralen  Stumpfes.   Kerne  (k")  mitten  im  Axencylinder  gelegen. 
Figuren  13,  14  und  15.    Am  Kern  deutlich  Kernmembran  und  Kemkorperchen 
zu  erkennen;  die  einzelnen  Fibrillen  am  Querschnitte  ais  Pünktchen 
sichtbar.    ke  Kern  des  Endoneuriums. 
Zeiss  Imm.  Oc.  6.  Tub.  16.  Boden. 

IV.  Durch  Zerzupfung  isolirte  Fasern  der  Ratte  am  15.  Tage  nach  Um- 
schnürang. 
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Figiir  16.  Langer  junger  Plasmastrang  mit  reichlichen  Kernen  und  wohl  diffe- 
renzirtem  jimgen  Axencylinder  (a*),  der  aber  noch  nicht  die  Verbin- 
dung  mit  dem  alten  (a)  erreicht  hat.  Am  Ende  der  alten  Faser  leicht 
gekorntes  Protoplasma  (pr)   angehauft.    Kerne  in  der  jangen  Faser 
noch  sehr  breít,  unregelmassig  gelagert. 
Zeiss  Obj.  C.  Oc.  6.  J.  16.  Boden. 
Figur  17.  Directc  Verbindung  zwíschen  altem  und  jungem  Axencylinder,  der 
Jange   erscheint  im  Vcrlaufe   durch  die  im  Plasmastrang  liegenden 
Marktrümmer  unterbrochen. 
Zeiss  C.  Oc.  8.  Tub.  16. 
Figur  18.  2  Fasern   mit   deutlicher  Verbindung  zwischen  altem  und  jungem 
Axencylinder,   in   der  Umgebung  der  Yerbindungsstelle  reíchliche 
Kerne. 

Zeiss  C.  Oc.  8.  Tub.  16. 
Figur  19.  Der  alte  Axencylinder   endet  in   feinen  Fasercben   am  Rande   im 
Plasma,  aus  derselben  Zone  geht  der  neue,  jedooh  ohne  sichtbare  Ver- 
bindung mit  dem  alten,  hervor. 
Zeiss  C.  Oc.  8.  Tub.  16. 
V.  2  durch  Zerzupfung  isolirte  Nervenfasern  der  Ratte  am  20.  Tage  nach 
Umschnürung. 
Figur  20.  Uebergang  der  alten  in  die  junge  Faser  ohne  scharfe  Grenze,  beide 
Axencylinderstücke  deutlich  verbunden,  Uebergangsstelle  jedoch  ge- 
schlángelt,  zaiter  ais  weiter  oben  oder  unten.    Kerne  lagern  sich 
bereits  mehr  am  Rande,  in  den  centralon  Partien  der  jungen  Fasern 
sind  die  Kerne  bereits  spárlicher,  ais  in  den  peripheren.  Das  Plasma 
erscheint  weniger  gefárbt,   besonders   gegen   den  Axencylinder  zu. 
s'-Beginn  der  Bildung  der  Schwann'schen  Scheide. 
Zeiss  Imm.  Oc.  2.  Tub.  16. 
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Ueber  Diagnose  und  Behandlung  der  Nieren- 

steine. 

Von 

Dr«  Thorkild  Rowsln§^, 

Privatdocent  fAr  Chirorgie^). 

(Mit  2  Figuren). 


Wolltc  man  aus  den  in  der  dánischen  Litteratur  über  die 
opcrative  Entfernung  von  Nierenconcrementen  gegebenen  Mit- 
theilungen  ciñen  Schluss  auf  die  Háufigkcit  des  Auftretens  derselben 
in  Dáncmark  zichen,  so  wiirde  man  zu  dem  Ergebniss  koramen, 
dass  das  Vorkommen  von  Calculi  renales  dort  eine  ausserordentliche 
Seltenheit  sci,  im  Vergleich  zu  einem  Lande,  wie  England,  von 
wo  eine  ganze  Reihe  von  Mittheilungen  dieser  Art  vorliegt.  Es 
ist,  so  weit  mir  bckannt,  in  Dánemark  kein  Fall  zur  Vcroffent- 
lichung  gelangt,  wo  ein  Niercnstein  an  Lebenden  diagnosticirt  und 
durch  Operation  entfernt  worden  wáre;  aber  dadurch  darf  man 
natürlich  nicht  zu  der  Annahme  gelangen,  dass  solche  Falle  gar  nicht 
vorkámen,  und  es  ist  denn  auch  aus  den  Jahresberichten  unserer 
grossen  Hospitáler  ersichtlich,  dass  derartige  Falle  in  den  chirur- 
gischen  Abtheilungen  sporadisch  vorgckommen  und  operirt  worden 
sind.  Daraus  konnte  man  vielleicht  zu  dem  Schlusse  Anlass  finden, 
dass  Steinbildungen  in  der  Niere,  dio  einen  operativcn  Eingriff  in- 
dicirten,  so  selten  seicn,  dass  die  Frage  über  ihre  Diagnose  und 
Behandlung  kaum  ein  allgemcines  practisches  Interesse  über  den 
engeren  Kreis  der  Chirurgen  hinaus  beanspruchen  konnc.  Dio 
Erfahrungen,    die    ich    in    den    beiden   letzten  Jahren    in   meiner 

')  Yortrag  gehalten  íq  der  medicinischen  Gesellschaft  zu  Kopenha^en 
am  19.  Februar  1895, 
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Privatpraxis  zii  machen  im  Stande  war,  haben  mich  indcssen 
zu  eincr  ganz  aiidcren  Anschauung  geführt  und  mich  zu  dcr 
Ueberzeugung  gebracht,  dass  es  mit  dem  Nierenstein  ganz  so 
gegangen  ist,  wie  friiher  rait  den  arthritischen  Gelenkleiden ,  und 
dass  man  in  Dánemark  auch  das  háufige  Auftreten  der  harnsauren 
Diathesis,  wenn  es  sich  um  Nierensymptome  handcltc,  nicht  ge- 
nügend  beachtet  hat. 

Es  kann  námlich  kaura  blosser  Zufall  sein,  dass  ich  in  den 
letzten  anderthalb  Jahren  bei  nicht  weniger  ais  11  Patienten 
mciner  Privatpraxis  das  Vorhandensein  eines  grosseren  Concrements 
in  der  Niere  diagnosticiren  zu  müsscn  geglaubt  habe.  AUe  diese 
Falle  waren  fast  ohne  Ausnahme  verkannt  und  unter  anderen 
Diagnosen  behandclt  worden.  Ich  zweifle  nicht  darán,  dass  meinc 
Diagnose  in  alien  diesen  Fallen  dic  richtige  war,  und  darin  werde 
ich  bestárkt  dadurch,  dass  sich  in  alien  sechs  Fallen,  wo  ich  die 
Operation  indicirt  fand  und  wo  diese  dann  ausgeführt  wurde,  sich 
die  Diagnose  bestátigte.  Streng  bewiesen  ist  die  Richtigkeit  der 
Diagnose  aber  eben  nur  in  diesen  sechs  Fallen,  und  ich  will  mich 
daher  wesentlich  darauf  beschránken,  diese  letzteren  hicr  zu  be- 
sprechen,  indem  dieselben  meiner  Meinung  nach  sich  ganz  be- 
sonders  gut  dazu  eignen,  einen  Theil  der  Schwierigkeiten,  welche 
die  Diagnose  darbieten  kann,  vor  Augen  zu  führen,  andererscits 
aber  die  Mittcl  und  Wege,  wie  diese  Schwierigkeiten  sich  über- 
winden  lassen,  klar  zu  machen. 

Ich  mache  mich  kaum  eines  Irrthums  schuldig,  wenn  ich  es 
ais  eine  unter  den  Aerzten  allgemein  verbreitete  Auffassung  hin- 
stelle,  dass  die  Nephrolithiasis  stets  von  folgenden  typischen  Sym- 
ptomen  oder  doch  von  einem  derselben  begleitet  sei,  námlich 
Haematurie  und  Nierenkolik  oder  anfaUsweise  auftretenden 
Schmerzen,  die  von  der  Niere  gegen  Symphysis  und  Fémur  aus- 
strahlon,  mit  oder  ohne  Abgang  von  Gries  oder  grosseren  Con- 
crementen.  Dies  ist  indessen  keineswegs  der  Fall,  imd  von  meinen 
operirten  Patienten  bot  nur  einer  das  typische  Bild  dar  (Kranken- 
geschichte  No.  6).  Dazu  kommt  nun  noch  der  sehr  ungünstíge 
Umstand,  dass  Nierenkolik  und  Haematurie  zusammen  und  ganz 
in  derselben  Weise  bei  verschiedenen  anderen  Erankheiten  auf- 
treten konnen.     Ich  habe  kiirzlich  in  einer  Abhandlung  über  bos- 
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artigo  Nicrengcschwülste^)  eiiic  Reihc  Falle  von  Nicrcnsarcora 
initgcthcilt,  wo  das  Bild  durchaus  táiischend  dcmjenigen,  welches 
ais  typische  Niercnsteinkolik  bezeichnet  wird,  glich;  in  einem  Falle 
sogar  in  dera  Maasse,  dass  Concreiiiente  (verkalkte  Theile  der  Ge- 
schwulst)  abgingen. 

Es  giebt  aber  auch  andero  Leiden,  die  sich  in  dersclben  Wcise 
kundgoben  konnen.  So  licgt  z.  B;  gerade  jetzt  auf  der  Klinik  cine 
Sljáhrige  vorheirathcte  Frau,  an  der  ich  die  rechte  Niere  wcgen 
Tuberculoso  exstirpirt  habo.  Sie  ward  von  einem  Collegen  an 
mich  mit  der  Diagnosc  Nephrolithiasis  gewiesen,  und  ich  war 
nach  der  Anamnesc  zur  Annahme  derselben  Diagnose  geneigt,  bis 
die  Untcrsuchung  des  ürins  zahlreiche  Tuberkolbacillen  ergab; 
denn  das  ganze  Symptonibild  bestand  in  periodisch  auftrotenden 
typischcn  Nierenkoliken  mit  Haematurio  bei  einem  Individuara, 
das  niemals  andero  Zoichen  von  Tuberculoso  dargeboten  hatte  und 
dossen  Lunge  keine  krankhafte  stethoskopischo  Erscheinung  nach- 
wics.  Die  Haematurio  war  durch  tuberculoso  Geschwüro  der 
Nierenpapillen  veranlasst;  Concremente  waren  nicht  vorhanden. 

Auch    bei    chronischer  Nephritis    habo    ich  solche  táuschonde 

Fallo  gesehen. 

Wáhrend  ich  im  August  1892  ais  Oberchimrg  an  der  Abtheilung  C  des 
Friedrichshospitals  fungirte,  ward  ich  vom  Oberarzt  an  der  mediciníschen  Ab- 
theilung B  wegen  einer  40jáhr¡gen  Frau,  an  weicher  man  rechtsseitigenNieren- 
stein  diagnosticiren  zu  müsscn  glaubte,  zu  Rathe  gezogen.  Sie  hatte  alier- 
dings  zuerst  einige  Zeit  auf  der  Abtheilung  mit  der  Diagnose  Nephritis  chro- 
nica  gelegen,  allcin  im  letzten  Monat  waren  háuííge  und  heftige  rechtsseitige 
Nierenkolikanfalle  von  starker  Haematurie  begleitet,  eingetreten,  und  zwischen 
den  Anfallen  kiagte  diePatientin  bestándig  über  heftige  Schmerzen  in  der  rechten 
Nierengegend,  wo  auch  starke  Empfindlichkeit  gegen  Druck  vorhanden  war. 
Der  Zustand  war  so  unertraglich,  dass  etwas  vorgcnommen  werden  musste,  um 
wo  moglich  die  Schmerzen  zu  mildern  und  die  Blutung  zu  hemmen.  Ich  nalim 
demnach  eine  explorative  Lumbal incisión  vor.  Die  Niere  wurde  sehr  gross  be- 
funden,  und  es  zeigte  sich,  dass  die  Nierenkapsel  von  einem  ziemlich  grossen 
Haematom  auf  der  Oberfláche  der  Niere  staik  aufgetrieben  war.  Weder  bei  der 
Punction  noch  Spaltung  der  Niere  wurde  ein  Calcuius  gefunden.  Dahingegen 
zeigte  sich  das  Nierengewebe  speckig  wie  bei  „grosser  weisser  Niere",  und  die 
Diagnose  Nephritis  haemorrhagica  war  unzweifelhaft.  Die  Niere  wurde  zu- 
sammengenáht  und  reponirt.  Heilung  trat  per  primam  ein,  und  die  Schmerzen 

O  Ueber  Diagnose  und  Behandlung  bosartiger  Nierengeschwülste.  Archiv 
für  klin.  Cbir.    Bd.  XLIX.    Heft  2. 

ArcbÍT  (Hr  klia.  Cliirurgie.   LI.  4.  ^^ 


830  Dr.  Th.  Rovsing,   • 

in  der  Nierengegend  hurten  nach  der  Opeíalion  ganas  auf,  so  dass  sie  sicher 
Yon  dem  stark  gespannten  Ilaematom  hergerührt  hatten. 

Es  ist  endlich  eine  ganze  Reihe  von  Fallen  in  der  Litteratur 
mitgetheilt,  wo  nierenkolikáhnliche  Schmerzen  ohne  Haematurie 
den  Chirurgen  zur  Operation  vcrleiteten  in  der  Meinung,  dass 
Nierenstein  diesen  Fallen  zu  Gninde  liegc,  wáhrend  die  Operation 
absolut  keine  Krankheitserscheinung  ergab.  Herr  Oberchirurg 
Bloch^)  hat  zwei  interessante  Falle  dieser  Art  mitgetheilt,  und 
der  franzosische  Chirurg  Leguen-)  hat  20  áhnliche  Falle  aiis  der 
Litteratur  unter  der  Bezeichnung  „NévraIgies  renales"  gesammelt. 
Alie  diese  Falle  haben  Das  mit  einander  gemein,  dass  die 
Schmerzen  nach  dem  explorativen  Eingriff  stets  wie  Thau  vor  der 
Sonne  verschwinden,  was  meines  Erachtens  in  hohem  Grade  dafur 
spricht,  dass  diese  Neuralgien  hysterischer  Natur  sind.  In  den 
beiden  von  Bloch  mitgetheilten  Fallen,  die  ich  zu  beobachten  Ge- 
legenheit  hatte,  waren  die  Patientcn  Frauen  mit  unzweifelhaft 
hysterischer  Anlage;  sie  waren  sehr  auf  die  Operation  erpicht, 
und  wenn  sie  nach  dieser  geheilt  wurden,  so  kann  Dies  mciner 
Meinung  nur  die  Folge  von  Suggestion  gewesen  sein. 

In  diesen  beiden  Fallen  war  der  steril  aufgefangcne  Urin 
normal  und  enthielt  weder  Zellen  noch  andere  pathologischc  Bc- 
standtheile,  eine  Erscheinung,  die  sicher  mit  wirklicher  Nierenstein- 
kolik  unvereinbar  ist.  Ich  glaube  deshalb,  dass  cine  sorgfállige 
Untersuchung  des  steril  abgenommerien  ürins  vielleicht  in  Zukunft 
die  bcsprochene  Verwechselung  der  hysterischen  Neuralgie  mit 
Nierenstein  werde  abwenden  konnen. 

Wáhrend  man  also  mit  grosser  Vorsicht  von  den  sogenannten 
„typischen"  Nicrensteinsyraptonien,  Haematurie  und  Renalkolik, 
auf  die  Anwesenheit  von  Stein  in  der  Niere  schliessen  muss, 
werden  wir  jetzt  sehen,  dass  Nierenstein  sich  oft  hinter  Symptom- 
bildern  birgt,  die  den  Arzt  leicht  zur  Annahme  leiten,  dass  es  sich 
um  eine  ganz  andere  Krankheit  handelt  —  wcnn  er  nicht  die 
Moglichkeit  einer  Nephrolithiasis  im  Sinne  behált. 

1)  Hospitalstidende  1892.     No.  1. 

-)  Anuales  des  maladies  d^org.  gcoito-urin.     1891.    p.  364. 
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Krankengeschichten. 

1.  Olivengrosser  Harnsáurestein  in  der  rechtcn  Niorc. 
Niemals  Jíaematurie  oder  Nierenkolik.  Drei  Jahre  hindurch 
ais  chronische  Nephritis  behandelt.  Nephrolithotoraie.  Ge- 
heilt.  Frau  P.,  verlieirathet  mit  einem  Báckenneister,  29  Jahre  alt.  Vater 
der  Paticntín  hat  an  Nierenlíolík  geliUen.  Síe  selbst,  die  8  Jahre 
verheirathet  gewesen  ist  und  ¡n  dieser  Zeit  6 mal  natürlich  geboren  hat,  wíll, 
von  etwas  Bloichsucht  im  Heranwachsen  abgesehen,  gesnnd  gewesen  sein,  bis 
ihre  jetzige  Krankeit  ver  drei  Jahren  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Lumbal- 
gegend,  háufigerem  Harnlassen  und  Bodensatz  im  Urin  begann.  Sie  ward  zu 
Hause  von  ihrem  IJausarzt  auf  Nephritis  behandelt,  lag  wiederholt  lángore  Zeit 
za  Bott  und  brauchte  Milchdiát.  Da  die  Schmerzen  indessen  nicht  nachliessen 
und  sich  bestándig  Eiweiss  im  Urin  vorfand,  ward  sie  am  21.  September  1891 
in  die  Abtheilung  B.  des  Friedrichshospitals  gelegt.  Auch  hier  wurde  die  Dia- 
gnose Nephritis  gestellt.  Aus  dem  Journal,  das  mir  zur  Einsicht  überlassen 
ward,  ergiebt  sich,  dass  sie  fast  immer,  Tag  und  Nacht,  von  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite  des  Unterleibs  geplagt  wurde;  es  war  niemals  makroskopisch 
Haematuríe  ersichtlich,  aber  bei  der  mehrfach  vorgenommenen  mikro- 
skopischen  Untersuchung  des  Hams  fanden  sich  rothe  und  weisse  Blut- 
korper,  nur  einmal  ein  komiger  Cylinder;  bei  Heller's  Probé  zeigte  sich 
immer  eine  dünne  Eiweissplatte.  Sie  ward  unverándert  am  19.  November  1891 
entlassen.  Seit  dieser  Zeit  haben  sich  die  Symptome  unverándert  erhalten. 
Yon  Zeit  zu  Zeit  hat  sie  zu  Bett  gelegen,  und  beim  letzten  Male,  wo  dies  ge- 
schah,  solí  ein  einziges  Mal  ein  kleines  wurmfórmiges  Blutcoagulum  mit  dem 
Ham  abgegangen  sein.  Die  Schmerzen  sind  stets  unleidlich  gewesen,  haben 
sie  Nachts  am  Schlaf  gehindert  und  ihr  die  Arbeit  am  Tage  fast  unertraglich 
gemacht.  Nachdem  sie  vergebens  verschiedene  Aerzte  und  zuletzt  die  „kluge 
Frau  in  Malmo^*  consultirt  hatte,  wandte  sie  sich  am  17.  August  1893  an  mich. 

ObjectiveUntersuchung:  Patientin  ist  sehr  bleich,  ihr  Gesichtsaus- 
druck  leidend,  giebt  an,  sehr  abgemagert  zu  sein.  Unterleib  schlaff  mit  zahl- 
reichen  Vitelligines.  Mensos  sind  seit  zwei  Monaten  ausgeblieben,  sie  meint 
selbst  schwanger  zu  sein.  Bei  Exploratio  vaginalis  ist  CoUum  uteri  weich  zu 
fühlen,  U tenis  vergrossert,  zweimonatlicher  Schwangerschaft  entsprechend.  Bei 
Palpation  des  Unterleibs  kann  die  Spitze  der  rechten  Niere  eben  gefühlt 
werden,  die  linkc  Niere  ist  nicht  zu  fühlen.  Bei  tiefem  Druck  gegen  die 
dem  rechten  Nierenhilus  ontsprechende  Partie  werden  starke 
Schmerzen  hervorgerufen.  Diese  Schmerzen  strahlen  ebenso  wenig  wie 
ihre  spontanen  Schmerzen  nach  der  Symphysis  hinab,  sie  sind  fix,  von  einer 
bohrenden,  ausserordentlich  peinlichen  Beschaffenheit;  sie  sind  ebenso 
schlimm,  wenn  sie  liegt,  ais  wenn  sie  aufrecht  steht,  und  nehmen  zu,  wenn 
sie  auf  unebenem  Wege  oder  auf  Strassenpflaster  fáhrt.  Die  Niere  kann  nicht 
zum  Ballotiren  gebracht  werden.  Von  dem  steril  abgenommenen  Urin  ist  der 
crste  Theil  klar,    dio   letzten  Tropfen   sind   trübe   und   unkiar.     Dio   niikro- 
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skopische  rntorsucIiuníJ:  dos  centrifupirten  Urins  zoigte  eínzelne  we¡sst>  Blul- 
korpcr,  roclit  zahlreiche  rothe  Bliitkorper  iind  eine  la^'osso  Menge  Hamsaure- 
crystalle,  kcine  Tuberkelbacillen  oder  andere  Microben.  Heller's  Probé  er- 
giebt  eino  feíne,  aber  scharfe  Eiweissplattc.  Bei  Uebertragung  in  Agar- 
Gelatine  kein  Wuchs.    Urinstoffmenge  in  24  Stimden  ca.  24  Gr. 

In  Anbetracht  der  nachweisbaren  Familiendisposition,  ferner  der  starken, 
anhaltenden  Schmerzcn  und  des  Vorhandenseins  rothor  Blulkorper  und  Ifarn- 
saurecr)  stullo,  wahrend  gleichzeitig  alie  Anzcichen  einor  ausgebreitet«n  oder 
bedeutenden  Nephritis,  namlicli  Oedeme,  Gylinder,  grossero  Eiweissmenge, 
feblten,  trug  ich  kein  Bedenkon  die  Diagnose  „Calciis  renis  dextri"  zu  stellen. 
Icli  schiug  der  Patientin  desbalb  eine  Operation  vor,  worauf  sie  willig  ein- 
ging.  Am  23.  Augnst  ward  sie  in  die  Klinik  auígcnommen,  die  Operation 
miisste  aber  verschoben  werden,  weil  am  Tage  nach  der  Aufnahme  Abort  ein- 
trat.  Am  1.  September  Untersuchung  in  Narróse.  Die  Niere  wird  nicht  deut- 
licber  ais  obne  Narcose  gefiihlt.  Um  in  der  Diagnose  sicher  zu  gehen,  wird 
Ureterkatheterisation  mit  Pawlick's  Katheter  vorgenommen.  Es  gelingt 
Urin  von  jedem  Uréter  aufzufangen,  und  es  zeigt  sich,  dass  der  Urin  aus 
der  linken  Niere  vollkommen  normal  ist,  wahrend  derselbe  aus  der 
rcchlen  Niere  deutlicho  Eiweissreaction  giebt  und  mikroskopisch  sich  von  der- 
selben  Beschaffenheit  wio  der  früher  untersuchte  Urin  erzeigt.  Am  5.  Sep- 
tember wird  in  Aethernarcose  eine  12  Clm.  lange  lumbale  Schragincision 
parallel  mit  der  12.  Rippe  geraaclit.  Die  Niere  wird  aus  ihrer  Fettkapsel  ge- 
lost  und  aussorhalb  der  Lumbalwunde  geführt;  sie  ist  von  nonnaler  Grosse 
und  normalem  Aussehen  obne  granulare  Atrophie  oder  Zeichcn  von  paren- 
chymatoser  Entzündung.  Bei  der  Palpation  fühlt  man  gleich  nach  unten  zu 
ein  Concrement,  welchos  halb  im  Pelvis,  halb  im  Nierenparenchym  zu  sitzen 
scheint.  Die  Niere  wird  vom  convexen  Rand  in  3  Ctm.  Lange  incidirt  und  ge- 
spalten,  bis  man  auf  den  Stein  stosst;  dieser  wird  mit  zwei  Fingern  der  linken 
Iland  erfasst,  wahrend  man  ihn  mit  den  Fingern  der  rechten  Hand  aus  dem 
Pelvis  presst.  Der  Stein  ist  braunroth  und  hat  ganz  die  Form  einer  grossen 
Olive;  an  derOberflache  ist  er  ganz  mit  kleinon  scharfen  Stacheln  von  glánzen- 
den  Crystallen  besetzt.  Seine  Lange  ist  2V2  Ctm.,  seine  Ausdehnung  in  der 
Breite  und  Dicke  IV2  Clm.,  sein  Umfang  4V2  Ctm.,  sein  Gewiclit  betragt  5  Gr. 
Nachdem  durch  Palpation  und  Acupunctur  die  Gewissheit  gewonnen,  dass  die 
Niere  keine  anderen  Concremente  enthált,  wird  die  Nierenwunde  mit  3  tiefen 
und  6  oberflnchlichen  Catgutnáhten,  die  Lumbalwunde  mit  12Fils  de  Florence 
geschlossen.  Eine  Meche  von  steriler  Gaze  im  hinterstenWundenwinkel.  Ver- 
band  mit  steriler  Gaze  und  hydrophiler  Watte. 

In  den  ersten  vier  Tagen  nach  der  Operation  war  der  Urin  stark  blutig 
und  die  Diurese  niedrig  =^  3 — 400  Cbcm.,  der  Urin  muss  mittelst  Katheter 
abgenommen  werden.  Am  fünften  Tage  stieg  die  Diurese  auf  1000Cl)cm.,  und 
der  Urin  ward  klar  und  unblutig.  Die  Temperatur  war  an  drei  Abenden  er- 
hoht,  wurde  dann  aber,  nachdem  ein  paar  grosse  wurmformige  Blutcoageln 
abgegangen  waren,  normal.  Die  Wunde  heilte  per  primam  intentionem.  Am 
28.  September  kam  Patientin   auf,    und   am   10.  October  reiste  sie  nach 


Uebcr  Díagnose  und  Behandlung  der  Níerensteíne.  833 

Hause,  vollstandig  gesund  und  frei  von  Schmerzen,  die  sich  nie  wieder  einge- 
funden  haben.  Beim  Abgang  war  der  Urin  voUig  normal;  weder  chemisch 
noch  mikroskopisrh  konnten  pathologische  Bestandthcíle  nacligewiesen  werden. 

Dieser  Fall  scheint  mir  in  diagnostischer  Hinsicht  ungemein 
belchrend  zu  sein.  Hicr  ist  ein  Patieiit,  der  von  Herodes  zu 
Pilatus,  von  dem  einen  tüchtigen  Arzt  zum  anderen  geschickt 
worden  ist  und  der  endlich  unter  sorgfáltigster  Observation  in  einer 
medicinischen  Hospüalabtheilung  gelegen  hat.  Ueberall  hat  man 
chronische  Ncphritis  diagnosticirt,  sie  mit  Milchdiát  behandelt  und 
schliesslich  ais  unhcilbar  aufgegeben.  Und  weshalb?  Unzweifelhaft 
weil  Patientin  nicmals  makroskopische  Haematurie  oder  Nieren- 
kolik  geliabt  hat  und  ihr  aucli  niemals  Gries  oder  Stein  abge- 
gangen  sind.  Aber  ist  man  erst  auf  den  Gedanken  an  Nierenstein 
gekommen,  so  sind  auch  wirkliche  Anhaltspunkte  genug  für  die 
Di'agnose  da:  Die  arthritische  Familienanlage,  der  fixe,  unleidliche 
Schmerz  in  der  recliten  Seite  des  ünterleibs,  der  durch  Druck 
gegen  die  Niere  hervorgerufen  werden  kann  und  durch  Fahren  auf 
unebenera  Wegc  sich  verschlimmert;  endlich  das  Vorhandensein  von 
Harnsáurecrystallen  und  rothen  Blutkorpern  im  Urin.  Vollstándigc 
Sicherheit  gab  hier  dio  UTetercatheterisation,  wclchc  nachwies, 
dass  der  Urin  der  linken  Niere  normal  sei. 

Dieser  Fall  verschárft  die  Bedeutung  der  genauen  Erforschung 
der  anamnestischen  Verháltnisse,  namentlich  die  Frage  wegen  ar- 
thritischer  Familienanlage,  dass  femer  die  nur  mikroskopisch  er- 
sichtliche  Haematurie  wohl  zu  beachten,  und  dass  der  Nachweis 
von  Eiweiss  im  Urin  nicht  ais  genügender  Anhaltspunkt  für  die 
Diagnose  Nephritis  zu  betrachtcn  sei.  In  diesem  Falle  fehlte  ganz 
der  Schmerz,  der  ais  Nierenkolik  bezeichnet  wird,  anfallsweise  auf- 
tritt  und  namentlich  einen  dem  Laufe  der  Uréter  entsprechenden 
Sitz  hat;  dahingegen  war  in  ausgeprágtem  Grade  der  zu  wenig  be- 
achtete  eigentliche  fixe  Nierenschmerz  vorhanden,  der  sich 
durch  seinen  localen  und  anhaltenden  Gharacter  sowie  dadurch  aus- 
zeichnet,  dass  er  von  Zeit  zu  Zeit  verstárkt  auftritt  und  willkür- 
lich  durch  Druck  gegen  die  Niere  hin  hervorgerufen  werden  kann. 
Diese  Form  von  Schmerz  ist  viclleicht  für  grosse  festsitzende  Concre- 
mente  noch  charakteristischer,  ais  die  Nierenkolik,  welche  am  háufig- 
sten  kundgiebt,  dass  ein  kleinerer  Korper  durch  die  Uréter  passirt. 

Leider  halten  sich  die  durch  Nierenstein  verursachten  Schmerzen 
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durchaus  nicht  iramer  an- diese  beiden  Formen,  sondern  sie  strahlen 
oft  in  hochst  verwirrender  Weise  nach  anderen  Organen  und  Korper- 
theilen  hin,  so  dass  sie  ais  Kardialgie,  Ischias  odor  in  den  meisten 
Fallen  ais  Blasenschmerzen  auftretcn,  mit  háufigem  Drang  zuní 
Harnlassen  und  schmerzhaftem  Abgang  des  Urins.  Wird  dann, 
wie  Dies  so  oft  bei  der  Nephrolithiasis  der  Fall  ist,  durch  hinzu- 
tretende  Pyelitis  oder  Pyelonephritis  dem  ürin  Eiter  zugefúhrt,  so 
ist  eine  Verwechselung  mit  Cystitis  nur  durch  Untersuchung  mit 
dem  Cystoskop  zu  vermeiden. 

Folgende  Krankengeschichte  ist  ein  hübsches  Beispiel  eine^ 
solchen  Falles. 

2.  Olivengrosser  Nierenstein  (Harnsáurekern,  Phosphat- 
hülse).  Niemals  Ilaematurie.  Ausgesprochene  Cystitissymptome. 
Langere  Zcit  ohne  AVirkung  auf  Cystitis  bchandelt.  Die  Cysto- 
skopie  zeigt  nórmale  Ulase,  ürin  aus  dem  rechten  Uréter  trübe, 
Nephrotomie.  Geheilt.  Frau  E.  H.,  28  Jahre  alt.  Vater  der  Patientin 
hat  an  Nierengries  gclitten.  Sie  selbst  war  gesund  bis  sie  vor  4  Jahrcn 
Schmerzen  beim  Harnen  bekam ;  sie  bemerkte,  dass  ein  paar  Tage  hindurch  am 
Schluss  jedes  Ilarnlassens  ein  kleines  Blutcoagulum  zum  Vorschein  kam, 
worauf  sie  mehrere  Monate  lang  an  háufigem  und  schmorzhaftem  Harnlassen 
lilt;  der  Urin  war  diffus  unklar.  Sie  hatte  wohl  friiher  hin  und  wieder  Hüft^n- 
weh  gehabt,  doch  niemals  einen  starkeren  Schmerzanfall ,  bis  sie  im  Ja- 
nuar  1893  zum  ersten  Mal  plótzlich  auftretende  heftige  Schmerzen  in  der 
rechten  Scite  des  ünterleibs  bekam.  Sie  hielt  sich  damals  in  Schweden  auf 
und  zwei  schwedischo  Aerzte,  welche  sie  behandelten,  erklárten,  dass  der  An- 
fall  von  einer  Wanderniere  herrühre.  Bald  darauf  zog Patientin  nach  Kopen- 
hagen.  Sie  litt  fast  immer  an  háufigem,  schmerzhaftem  Harnlassen,  der  Harn 
war  trübe  und  enthielt  Eiter.  Der  Hausarzt  diagnosticirte  deshalb  Cystitis  und 
behandelte  die  Patientin  mit  Lapisausspül ungen  der  Vesica,  da  sich  aber  trotz- 
dem  der  Zustand  ziemlich  unverándert  erhielt,  wies  der  Hausarzt  sie  am 
25.  Márz  1894  zur  Untersuchung  an  mich. 

Objective  Untersuchung.  Patientin  blass,  fein  gobaut,  etwas  mager, 
giebt  an,  früher  viel  stárker  gewesen  zu  sein.  Brustorgane  gesund.  Bei  Pal- 
pation  des  Ünterleibs  ist  das  unterste  Drittel  der  rechten  Niere,  die  also  etwas 
vergrossert  zu  sein  scheint,  rccht  deutlich  zu  fühlcn.  Sie  ist  etwas  empfind- 
lich  gegen  Druck  nach  der  Hilusgegend  hin.  Linke  Niere  nicht  zu  fühlen.  Der 
Harn  wird  steril  abgenommen,  in  der  Vesica  ist  kein  Harn  zu  fühlen.  Dio 
Mikroskopie  des  gelben,  dilTus  unklaren,  mit  weisslichen  Fasem  vermischten 
Harns  zeigt  zahlreichc  Eiterzellen  und  einzelne  ziemlich  kleine,  theils  láng- 
liche,  theils  runde  Epitheliumzellen ;  keine  Crystalle,  keine  Tuberkelbacillen, 
aher  Coceen  und  kleine  Stábe.  Bei  Aussaat  auf  Agar-Gelatine  kommt  Wuchs 
zweier  Formen,  námlich  von  einemnicht-harnstoffdecomponirendenStaphylococcus 
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und  eiiier  Bacillenfonn,  die  der  sogenannten  opaken  Varietat  des  B.  colí  ent- 
spricht.  HarnstofFmenge  in  24  Stunden  26  Gramm. 

Am  1.  April  wird  die  Untersuchung  in  Chloroformnarcose  vorgenonimen. 
Bei  Palpation  des  Abdomen  zeigt  sich  die  rechte  Niere  vergrossert;  das  unterste 
Dritttheil  war  zu  ftihlen  und  schien  etwas  hart  und  voluminos  zu  sein.  Bei 
der  Cystoskopíe  zeigt  sich,  obgleích  die  cystitisahnlichen  Symptome  sowohl 
nn  dicsem  wie  auch  an  den  vorhergehenden  Tagen  recht  stark  gewesen  waren, 
die  Schleimhaut  der  Vesica  vollkommen  normal.  Yon  dem  linken  Uréter  stromt 
kiarerHam,  wahrend  von  dem  rechten Uréter  der  stark  getrübte  Urin  sich  stoss- 
weise  ergiesst.  Ich  theilte  der  Patientin  mit,  dass  die  wahrscheinlichste  Dia- 
gnose  Calcalus  renis  mit  Eiterung  in  der  rechten  Niere  sei,  schlug  ihr  abcr 
vor,  etwas  zu  warten,  da  ich  sie  gern  wahrend  eines  Schmerzenanfalls  obser- 
viren  woUte.  Am  9.  Mai  bekam  sie  einen  solchen,  námlich  plotzlich  starke 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibs,  entsprechend  dem  Verlauf  der 
Ureteren,  dazu  wiederumháuñges  undschmerzhaftesHarnlassen,  und  bei  diesem 
ging  am  Tage  nach  dem  Anfall  ein  kleines,  ziemlich  weiches  und  unregel- 
massiges  Concrement  von  Fhosphaten  ab,  das  mir  wie  ein  Stück  von  der 
áusseren  Schale  eines  grosseren  Concrements,  da  es  schwach  convex-concav 
war,  auszusehen  schien.  Ich  fühlte  mich  sicher  in  meiner  Di'agnose  und  schlug 
ihr  eine  Operation  vor,  um  sie  wo  moglich  von  ihrem  Leiden  zu  befreien.  Dazu 
war  sie  gern  bereit,  da  ihr  Zustand  ihr  sehr  peinlich  war  und  sie  sich  cnt- 
kráftet  und  arbeitsuntüchtig  fühlte. 

Sie  ward  am  22.  Mai  1894  in  die  Klinik  aufgcnommen  und  an  demselben 
Tage  nahm  ich  in  Chloroformnarcose  ein  Nephrolithotomie  mittelst  eines 
12  Ctm.  langen  SchrSgschnitts  in  der  rechten  Lumbalregion  vor.  Die  Fett- 
kapsel  der  Niere  zeigt  sich  sofort  nach  Durchschneidung  der  Muskeln  und  der 
Fascie;  nach  Losung  der  Fettkapsel  wird  die  Niere  in  ihrem  Lager  palpirt; 
dieselbe  ist  vergrossert  anzufühlen  und  scheint  ein  Concrement  zu  enthalten, 
dessen  Hauptmasse  dasBecken  ausfüllt  und  mit  dem  ciñen  Ende  in  den  Uréter 
herabzuragen  scheint.  Wahrend  der  jetzt  erfolgenden  Losung  der  Niere  reisst 
das  Peritonaeum  in  einer  Lánge  von  2  Ctm.,  und  durch  den  Riss  wird  der 
rechte  Leberlappen  síchtbar;  der  Riss  wird  sogleích  mit  drei  trocken  sterili- 
sirten  Catgutnáhten  zusammengenáht.  Darauf  wird  die  Niere  ausserhalb  des 
Lumbalschnitts  gebracht  und  von  dem  convexen  Rand  in  der  Ausdehnung  des 
untersten  Dritttheils  gespalten,  wahrend  ein  Assistent  den  Nierenstiel  compri- 
mirt;  die  Blutung  ist  dennoch  recht  lebhaft.  Mit  einer  kleinen  Steinzange 
wird  nun  ein  Calculus  von  2V2  Ctm.  Lánge  und  2  Ctm.  Breite  und  Dicke  her- 
ausgenommen.  Die  aussersten  Schichten  des  Concrements  sind  weich  und 
schiefern  sich  in  Schuppen  ab,  die  dem  quittirtcn  Gries  ahnlich  sind;  mit 
einem  Loffel  wird  noch  eine  Anzahl  kleiner  Concremente  entfemt.  Um  die 
Gewissheit  zu  erlangen,  dass  keine  weiteren  Concremente  da  sind,  wird  die 
Niere  weiter  gespalten,  und  mit  einem  Fínger  von  Innen  und  einem  anderen 
von  Aussen  durch  palpirt.  Nach  Ausspülung  von  Pelvis  und  Niere  mit  sterílem 
Wasser,  wird  die  Nierenwunde  ganz  mit  vier  tiefgreifenden  Catgutnáhten 
(No.  3)  vcreinigt;  42  feine  Catgutnáhto  in  Corticalis  und  Nierenkapsel.    Eino 
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Meche  von  sterilcr  Gaze  wird  von  der  Niere  aiis  durcli  die  hinlerste  Ecke  der 
Lurabalwunde  gelegt;  die  übrige  Lumbalwiinde  wird  geschiossen,  and  zwar 
die  Muskeln  mit  8  Catgiitnáhten,  die  Haut  mit  10  Fils  de  Florence.  Yerband 
mit  steriler  Gaze  und  hydrophiler  steriler  Watte.  Die  Operation  hatte  im 
Ganzen  dreiviertel  Stunde  gedaaert.  An  den  ersten  Tagen  geringe  Tempera- 
tiirsteigerung  (bis  zu  38,7),  in  Folge  Eiterung  in  zwei  Sutarcanalen ;  im 
Uebrigen  war  der  Wundverlauf  reactionslos.  Die  Meche  ward  am  achten  Tage 
cntfemt,  zugleich  mit  den  Hautnáhten.     Heilnng  per  primam  intentionem. 

In  den  ersten  24  Stiinden  war  die  Diurese  5(X)  Cbcm.  und  der  Urin  stark 
blutig.  Dann  nahm  die  Blutmenge  al),  bis  der  Urin  am  27.  Mai  ganz  freí  von 
Biiit  war.  Dahingegen  war  noch  beim  Verlassen  der  Klinik  am  20.  Juni 
bei  Heller's  Probé  eine  deutliche  Albumenplatte  da,  und  mikroskopísch  war 
noch  eine  Anzahl  weisser  Blutkorper  zu  sehen.  Ich  verordnete  ihr  beim  Ver- 
lassen der  Klinik  5  Glaser  gekochten  gewohnlichen  Wassers  taglich  zu  trinken. 

Am  24.  Augiist  prasentirte  sich  Patientin  wieder,  sie  hatte  sich  seit  der 
Operation  volikommen  wohl  befunden,  und  keines  der  alten  Leiden  hatte  sich 
wieder  gczeigt.  Sie  ist  stárker  geworden  und  zu  Kráften  gekommen.  Der  llwn 
ist  hellgclb,  volikommen  klar  und  giebt  bei  II el  1er 's  Probé  nicht  die  mindeste 
Spur  von  Albumenreaction.    Mikroskopisch  keine  Formel emente. 

Der  hier  mitgctheilte  Fall  ist  ein  Beispicl  davon,  welch'  grossen 
Nutzen  dio  Cystoskopic  uns  unter  gewisscn  Umstánden  leisten  kann. 
Bei  dieser  Patientin,  wo  alie  grobercn  klinischen  Symptome  und 
selbst  die  Mikroskopic  des  stcril  abgenommenen  Hams  unsere  Dia- 
gnose  auf  eine  Blasenentzündung  hin  leitete,  zeigtc  das  Cystoskop 
sogleich  nicht  nur,  dass  die  Blase  volikommen  gesund,  sondern  zu- 
gleich dass  die  rcchte  Niere,  und  zwar  nur  diese,  der  Sitz  eines 
suppurativcn  Leidens  sei.  Nachdem  ich  erst  so  weit  gekommen, 
waren  es  drei  Umstánde,  die  mich  zur  Annahme  führten,  dass 
hinter  dieser  Pyclitis  oder  Pyelonephritis  ein  Calculus  láge.  Zu- 
vorderst  hier,  wie  im  vorhergehendqn  Falle,  der  Nachweis  ciner 
arthritischen  Familiendisposition,  dann  die  ausgesprochene 
Empfindlichkeit  gegen  Druck  nach  der  vergrosscrten,  leicht  palpablen 
Niere  hin,  und  endlich  kam  unmittelbar  vor  der  Operation  der 
Abgang  einigcr  wenigen  Griespartikel,  welche  von  der  Oberfláche 
cines  grosseren  Concrements  herzurühren  schienen,  mir  zu  Hülfe 
und  bekráftigte  die  Diagnose. 

Es  wird  durcli  diesen  Fall  die  alte,  schon  von  Morgagni  ge- 
machte  Beobachtung  durchweg  bestátigt,  dass  entzündungsartige 
Zustánde  in  der  Niere  sich  klinisch  oft  durch  Symptome  zu  er- 
kcnnen  geben,  die  ganz  denen  entsprechen,  welche  die  suppurative 
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Cystitis  charakterisiren,  auch  wcnn  die  Blase  voUig  gesund  ist. 
Dies  viel  zu  wenig  beachtete  Verháltniss  ist  weit  hauíiger,  ais  man 
früher  glaubte.  Seifdem  ich  es  mir  zur  Regel  gemacht  habe,  alie 
Patienten,  die  sich  an  mich  in  cystitisáhnlichen  Fallen  wenden,  zu 
cystoskopiren,  hat  das  Cystoskop  mcine  Cystitisdiagnosen  ungefáhr 
una  die  Hálfte  vcrmindert.  Diese  Thatsache,  die  für  uiicli  ein  be- 
sonderes  Interesse  hat,  weil  sie  anscheincnd  die  abweichenden  An- 
schauungen  zwischen  mir  und  anderen  Forschcm  in  der  Cystitisfrage 
zum  grossen  Theil  erklárt,  solí  von  mir  náchstens  in  einer  Arbeit 
über  die  Cystitis  zum  Gegenstande  einer  eingehendei  Besprechung 
gemacht  werdcn.  Hier,  wo  es  sich  um  die  Nephrolithiasis  handelt, 
will  ich  nur  hervorheben,  wie  wichtig  es  sei,  überall  bei  den 
„spontan"  entstandcnen  cystitisáhnlichen  Fallen  stcts  die  Nieren  in 
Gedanken  zu  bchalten,  und  wenn  die  Cystitisfálle  nicht  einer  ratio- 
nellen  localen  Behandlung  der  Blase  mit  Nitras  Argcnti-Auflosung 
weichen  woUen,  dann  zur  Cystoskopie  und  eventuell  zur  Uretcr- 
katheterisation  zu  greifen. 

Der  hier  angeführte  Fall  konnte  auch  zu  der  nun  folgenden 
Gruppe  von  Fallen  gerechnet  werden,  wo  eine  suppurative  Pyelitis 
oder  Pyelonephritis  das  erste  und  oft  das  einzigc  hervortretende 
Syraptora  einer  Nephrolithiasis  ist.  AVie  háufig  sich  ein  Calculus 
hinter  einer  Pyonephrosis  vcrsteckt,  ersieht  man  am  besten  aus 
den  statistischen  Zusammenstellungen  der  bei  dem  zuletzt  genannten 
Leiden  vorgenommenen  Operationen.  Brodeur  hat  109  Falle  von 
operativ  bchandelten  Pyonephrosen  gesammelt,  und  in  nicht  weniger 
ais  66  von  diesen  fand  man  bei  der  Operation  Nierenstein.  Wie 
oft  die  Nephrolithiasis  das  Primare  war,  lásst  sich  unmoglich  ent- 
scheiden;  da  aber  die  Anwesenheit  eines  Concrements  natürlich  in 
hohem  Grade  einem  gelegentlich  circulirenden  InfectionsstoíT  den 
Boden  bereitet  und  da  man  am  Oeftestcn  einen  Kern  von  Ilarn- 
sáure  oder  oxalsaurem  Kalk  in  diesen  Concrementen  antrifft,  so 
ist  die  natürlichste  Annahme  die,  dass  die  Nephrolithiasis  zuerst 
entstanden  sei.  Jedenfalls  hált  ein  solches  Concrement  die  einmal 
entstandene  Eiterung  aufrecht,  und  die  Entfemung  desselben  ist 
Bedingung  für  die  Heilung  der  Eiterung.  Es  ist  deshalb  der  grosste 
Anlass  da,  bei  jcdem  Fall  von  Niereneiterung  an  die  Moglichkeit 
eines  Calculus  zu  denken.     Wenn  man  erst  darán  denkt,   so  wird 
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cine  sorgfaltig  vorgcuommcne  Anamnese  und  objective  üntersuchung 
in  dcr  Rcgel  auf  die  rechte  Spur  führen.  Ais  Reprásentanten  dieser 
Art  von  Fallen  theile  ich  folgende  drei  Krankengeschichten  mit. 

3.  Nephrolithiasis.  Pyonephrosis.  Nephrectomie,  Mors. 
Frau  L.,  50  Jahre  alt,  verheirathet  mit  einem  Kaiifmann.  Patientin  weiss  nichts 
von  arthritischcr  Disposition  ¡n  der  Familie  oder  anderen  Krankheiten.  Sie  hat 
langeZoit  hindurch  —  erinnert  sich  nicht  wie  lange,  mcint  jedoch  seit  der  letzten 
Geburt  vor  15  Jahren  —  hin  und  wieder  heftige  Schmerzen  in  der  recht«n 
Seite  des  ünterleibs  gefühlt.  Sie  hat  in  vielen  Jahren  bemerkt,  dass  der  Harn 
stark  unklar  sei,  übelriechend,  mit  dickem  weissgelben  Bodensatz,  doch  nie- 
mals  mit  Abgang  von  üries  oder  Blut.  Sie  ist  im  letzten  halben  Jahre  sehr  ab- 
gefallen,  ihr  Wesen  hat  sicli  verandert  und  ist  erschlafft,  sie  ist  abgemagert, 
ihre  Kráfte  haben  a))genommen,  sie  kann  nicht  gut  auf  sein,  wird  matt  und  be- 
kommt  Schmerzen  in  der  roohtcn  Seite  des  Ünterleibs. 

Status  praesens  am  16.  10.  93:  Patientin  ist  kráftig  gel)aut;  recht  reich- 
licher  aber  schlaíTer  Panniculus  adiposus.  Die  schmutzige,  gelblich-braune 
Hautfarbe  hasst  im  erstcn  Augenblick  an  eine  bosartige  Geschwulst  denken. 
Das  Wesen  der  Patientin  isl  etwas  schlaff  und  stumpfsinnig.  Bei  der  Palpation 
des  Ünterleibs  ist  an  der  rechten  Seite  eine  zicmlich  harte  und  feste  Geschwulst 
zu  fiihlen,  die  sich  deni  Gefühl  nach  von  der  Ilippencurvatur  in  die  Fossa  iliaca 
hinaberstreckt;  Ballottementsgefühl  bei  bimanueller  Palpation.  Geringe  Em- 
pfindlichkeit  gegen  Druck  auf  den  mittleren  Theil  der  Geschwulst. 

Der  steril  abgenommene  líarn  ist  sauer,  unklar  und  giebt  stark  eiteráhn- 
lichen  Bodensatz,  der  unter  dcm  Mikroskop  gesehen  aus  unzühligen  fettdege- 
ncrirten  Eitcrzellen,  einzelnen  Epithelienzellen  und  recht  zahlreichen  Harnsaure- 
crystallen  besteht.  Keine  rothenBlutkorper;  starke  Eiweissreaction  bei  Heller's 
Probé,  keine  Blutreaction.  Bei  Züchtung  in  Agar-Gelatine  kommt  erst  nach 
4  Tagen  sichtbarer  Wuchs  einer  Bactcrium  coli  ahnlichen  Bacillenform,  die 
nicht  nach  Gram's  Methode  gefarbt  wird  und  nicht  Hamstoff  zersetzt.  Keine 
Tuberkelbacillen.  Harnstoffmenge  am  21.  10.  22  Gramm  bei  einer  Diurese 
von  1200  Ccm. 

Am  24.  10.  93  wird  Patientin  in  die  Klinik  aufgenommen.  Bei  der  Cysto- 
skopie  am  25.  10.  93  wird  die  Blasenschleimhaut  normal  befunden,  von  dcm 
rechten  Uréter  sieht  man  mit  Eiterfasern  vermischten  Harn  ausstromen.  Der 
Harn  von  dem  linken  Uréter  erscheint  klar.  Am  26.  10.  wird  unter  Chloroform- 
Aethernarcose  Morgens  8 Y^  Uhr  nach  soi*gráltigen  antiseptischen  Vorbereitungen 
eine  12  Ctni.  lango  Lumbalincision  gemacht,  die  ani  llande  des  Extensor  dorsi, 
2  Ctm.  unter  der  12.  Rippe  beginnt  und  sich  gegen  die  Grenze  zwischen  dem 
áusseren  und  mittleren  Dritttheil  des  Lig.  Poupartii  erstreckt.  Nach  Durch- 
schneidung  der  Muskeln  und  der  tiefen  Fascie,  unter  geringer  Blutung  von  vier 
Muskelarterien,  die  unterbundcn  werden,  findet  man  sogleich  die  feste  fíbrose 
Geschwulst,  die  nicht  wie  die  nórmale  Niere  von  einem  weichen  Fettgewebe 
umgeben  ist,  indem  das  ganze  perirenale  Gewebe  zu  einer  dicken  fibrosen 
Kapsel  umgebildet  und  so  in  die  Nierengeschwulst  übergegangen  ist,  die  überall 
durch  ausserordcntlich  dicke,  feste  Verklebungen  an  den  umgebenden  Theilen 
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festgewacliscn  ist.  Es  wird  die  Panction  mit  Aspíríition  der  Geschwulst  vorge- 
nommen,  und esentleert sich  dadurch  eine Mengegrauen,  dickcn,  stinkenden Eiters. 
Die  Punkturnadel  fühlt  einen  Calculus.  Eswird  nun  ein  4Ctm.  langerEinschnitt 
in  den  convexen  Rand  der  Geschwulst  gemacht.  Nach  Durchschneidung  einer 
3  Clm.  dicken  Schicht  spcckigen  Gewebes,  von  dem  sich  unmoglich  sagen  lásst, 
ob  bosartige  Neubildung  (Fibrosarcom)  vorhanden  ist,  kommt  man  in  ein  System 
von  Abscesshohlen,  und  in  jede  derselben  ragt  ein  Zapfen  des  Calculus  hinein. 
Man  versucht  den  Calculus  herausznlosen,  allein  derselbc  ist  so  verzweigt  und 
so  fest  in  das  Gewebe  hineingewachsen,  dass  es  unthunlich  erscheint.  Man  be- 
schliesst  deshalb  eine  Nephrectomie  vorzunehmen.  Unter  grosserBeschwerde 
werden  die  Verklebungen  nach  vorn  und  nach  hinten  abgelost,  und  namentlich 
nach  oben  ist  die  Arbeit  ganz  ungeraein  schwierig.  Wáhrend  der  Losung  ent- 
sleht  Blutung  auf  vicien  kleinen  Stellen,  aber  aus  keinem  grosseren  Gefass. 
Nach  Verlauf  von  10  Minuten  ist  die  Geschwulst  so  weit  abgelost,  dass  zur 
Unterbindung  des  Stiels  geschritlen  werden  kann.  Dies  wird  ohne  Unfall  aus- 
geführt,  indem  ein  doppelter  Catgutfaden  zwischen  Vene  und  Arterie  mittelst 
Anel's  Ancurysmennadel  eingebracht  und  darauf  jedes  Gefáss  für  sich  unter- 
bunden  wird.  Auf  cinige  stark  blulendo  Verklebungsrcste  werden  Péan'scho 
Pincetten  gesetzt,  und  man  lasst  sie  sitzen,  weil  Unterbindung  in  dem  steifen 
Gewebe  unmoglich  ist.  Gazetamponade,  die  mitten  in  der  Wunde  um  die 
Pincetten  hcrausgeleitet  wird.  Die  Wunde  wird  geschlossen  durch  Muskelsu- 
turen  mit  Carbol-Alkohol-Catgut  und  Hautsuturen  mit  Fils  de  Florence. 
Verband  mit  steriler  Gaze  und  Watte.  Patienlin  hatte  schon  beim  Beginn  der 
Operation,  gerade  ais  man  von  dem  Chloroform  zum  Aether  überging,  ein 
collabirtes  Aussehen  bekommen,  mit  Blasse  und  schwacherem  Puls,  wahrend 
die  Respiration  sich  die  ganze  Zeit  gut  crhielt.  Es  war,  wie  erwáhnt,  zu 
keinem  Zeitpunkt  eine  besonders  starke  Blutung  da,  und  die  Operation  dauerte 
nur  35  Minuten.  Patientin  wurde  zu  Bett  gebracht  und  erhielt  Wármflaschen 
an  die  Füsse  und  Wein.  Ihr  Aussehen]  wurde  immer  collabirter,  der  Puls 
schwácher  und  die  Pupillen  hielten  sich  zusammengezogen.  Es  war  nicht 
moglich,  sie  aus  der  Narcose  zum  Bewusstsein  zu  wecken.  Eine  subcutane  In- 
fusión von  oOO  Gramm  Salzwasser  machte  nicht  die  geringste  Wirlcnng  auf  sie, 
und  IY2  Stunden  nach  der  Operation  starb  sie  still  hin. 

Section  war  verboten,  die  Wunde  aber  wurde  geoffnet,  um  nachzusehen, 
ob  Blutung  nach  der  Operation  stattgefunden  habe.  Es  war  aber  keine  Blut- 
ansammlung  da. 

Nach  dem  die  Geschwulst  entfernt  und  auf  gewohnlichc  Weise  ganz  auf- 
geschnitten  war,  zeigte  sich  keine  makroskopische  Spur  von  Nicrongewcbe; 
Alies  war  zu  ciñera  speckigen,  fibrosen  Gewebe,  in  dem  sich  eine  ganze  Reihe 
von  grosseren  und  kleincren  eitergefüllten  Hohlen  befand,  umgebildet,  und 
mitten  darin  lag  das  stark  erweiterte  Becken,  das  ein  grosses,  korallenartig  ver- 
zweigtes  Concrement  (Uratkern,  Phosphatschale)  enthiolt. 

Der  hier  mitgetheilte  Fall  ist  cíq  typischer  Reprásentant  einer 

zahlreichen  Klasse  von  Fallen,    die  fast  ¡mmer   verkannt  werden, 

weil  die  einzigen  Symptome  Schmerz    und  Eitcrung  sind.     Der 
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Tod  wiirde  in  dieseni  Falle  unzweifelhaft  durch  Einwirkung  der 
Narcosc  auf  das  von  der  vieljálirigen  Eitening  en  tarta  te  Herzfleisch 
vcranlasst.  Der  Patientin  CoUaps  begann  schon  ehc  der  Haut- 
sclinitt  geraacht  wurde,  und  wáhrend  der  Operation  fand  kciiie 
Blutung  von  Bedeutung  oder  ein  anderer  ünfall,  der  den  Exitus 
Ictalis  erkláren  konnte,  statt. 

4.  Einzelne  Nierencolik  vor  16  Jaliren.  Niereneiterung. 
Neprolithotomie.  Entferniing  eines  colossalen  Calculus  (148  Gr. 
Gewicht).  —  A.  S.  J.  2í)jáhriger  Maschinenarbeiter.  Des  Palienten  Víiter 
solí  etwas  an  „Sleinscbmerzen"  in  den  Lendongegenden  gelitten  haben.  Er- 
innert  sicb,  dass  er  selbst  im  Alter  von  12  Jahren  zweimal  Anfall  von  hefiigen 
Schmerzen  in  der  Lendengegend  bekam  und  desbalb  bettlagerig  war.  Um 
Ostern  1893  baile  er  wieder  (nacb  Verlauf  von  16  Jabren)  heftige  Schmerzen 
in  der  rechton  Nierengegend,  nacbdem  er  ungefábr  einen  Mona!  hindurcb  be- 
merkt  baile,  dass  der  líarn  slark  mil  Blut  venniscbt  sci.  Nacb  dem  erwábnten 
Colikanfall  borle  der  Ilarn  auf  blulig  zu  sein,  ward  jetzt  aber  trübe,  übeU 
riecbend  und  setzte,  wenn  er  etwas  geslanden  baile,  einen  eiterabnlicben 
Bodensatz  ab.  In  den  dann  folgenden  Monaten  w urden  die  Scbmerzensaníalle 
immer  baufiger  und  waren  von  báufigem  Ilarnlassen,  Froslscbauern,  beftigem 
Erbrecben  und  Fieberdelirium  begleilel.  Bisweilen  war  der  líarn  ein  paar 
Tage  klar,  ward  aber  dann  wieder  trübe  und  sÜnkend.  Der  ibn  bebandelnde 
Arzt  glauble  eine  AusfQllung  in  der  recblen  Nierengegend  fiiblen  zu  konnen 
und  sandle  den  Palienten  an  micb  am  29.  12.  93. 

Objective  Unlersucbung.  Palienl  ist  ziemlicb  mager,  die  Gesichts- 
farbe  etwas  gelblicb.  Bei  Palpation  des  Unlerlcibs  ist  in  der  recbten  Seite 
unler  der  Rippencurvatur  eine  ziemlicb  harte  und  fesle  Gescbwulst  zu  fiiblen, 
die  durch  ibre  Lage  und  Form  den  Eindruck  machi,  ais  sei  sie  die  stark  ver- 
grosserte  recble  Niere.  Die  Gescbwulst  ist  cmpfindlich  gegen  Druck,  nament- 
lich  nacb  der  Mitlellinie  des  Unterleibs  zu,  und  bier  ist  besonders  harler 
Widersland  zu  fiiblen;  sie  giebl  deuliches  Ballolemenlsgefübl.  Der  Harn  wird 
sleril  abgenommen  (Palienl  niemals  früber  katheterisirt) ;  er  ist  dilTus  unklar, 
stark  ammoniakalisch  riechend  und  giebt  slark  alkalische  Reaclion;  am  Schluss 
kommt  eine  zusammenbángende  Eitermenge.  Der  Harn  wird  mikroskopisch 
unlersucbl;  es  finden  sicb  unzablige  Eiterkorpcr  und  grosse  Crystalle  von 
Tripelphosphal  in  Sargdeckelform,  dabingegen  sebr  wenige  Epitheliumzellen, 
ungemein  viele  grosse  Stapbylococcen,  aber  keine  Stíibbaclerien.  llarnstoffmenge 
in  24  Stunden:  28  Gramm. 

Cullur:  Ein  weisser  Slapbylococcus  in  Reincultur,  der,  in  sterilem 
Urin  gezüchlel,  eine  intensiv  zersetzende  Einwirkung  auf  den  Harnsloflf  bal. 

Die  Cystoskopie  zeigt  inlensive  Cystilis.  Der  Harn  aus  dem  recblen 
llarnleiter  eitrig,  aus  dem  linken  klar. 

In  die  Klinik  aufgenommen  am  15.  1.  94.  An  demselben  Tage  2V2  Uhr 
wird  in  Aelhernarcose  ein  14  Clm.  langer  Lumbalscbnill  an  der  recblen  Seile 
gemacht;  nacb  Durchschneidung   der  Muskeln  und  Spaltung  der  perirenalcn 
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Fettlíapsel  palpirt  die  liineingcbraclite  Haod  die  Niere  und  fülilt,  dass  dicsclbe 
überall  glatt,abernamenll¡ch  in  ihrer  unteren  fíálfte  nndimPelvistheil  von  einem 
colossalen  Concrement  ausserst  aufgetrieben  ist;  dassélbe  ist  so  gross,dass  es  das 
Ilerausführen  der  Niere  ausserhalb  derWunde  unmoglich  macht.  Die  Niere  wird 
deshalb  von  einem  Assistenten  díclit  an  dio  Wundránder,  die  diirch  Wiindhaken 
auseinandergehalten  werden,  hinaufgepresst  una  die  Niere  nun  in  den  untersten 
zwei  Dritttheilen  durch  einen  9  Ctm.  langen  Schnitt  von  dem  convexen  Rand 
bis  7aim  Concrement  gespalten.  Eine  Menge  vStinkenden  Eiters  kommt  heraus. 
Der  grossteTheil  des  Concrements  sitzt  im  Becken,  aber  Verlángerungen  ragen 
durch  mehrere  Calyces  ins  Nierengewebe  hinein.  Diese  werden  mittelst  eines 
hineingeführten  Fingers  sturapf  frei  gemacht,  und  da  das  Concrement  gelost 
zu  sein  scheint,  wird  es  mit  einem  geraden  Steinloflfel  gefasst.  Die  Heraus- 
ziehung  ist  ungeinein  scbwierig,  gelingt  aber,  und  es  wird  dann  noch  eine  An- 
zalil  kleiner  Concremente  entfernt.  Erst  jetzt  beginnt  eine  heftige  Haemor- 
rhagie,  aber  nun  wird  die  Niere  rasch  ausserhalb  der  Wunde  geführt.  Der 
oberste  Theil  des  Beckens  und  das  unterste  Dritttheil  der  Nierenwunde  wird 
mit  sterilem  Catgut  suturirt.  Die  Niere  wird  an  die  Muskelwunde  durch  einen 
dicken  Catgut  nach  oben  befestigt  und  ein  Drain  wird  in  dio  grosse  Hohle,  wo 
der  Stein  gelegen  hat,  geführt.  Nachdcm  dio  Wundhohle  sorgfáltig  mit  Bor- 
wasser  ausgespült  ist,  wird  die  Lumbalwundo  jetzt  etagenweise  suturirt,  und 
zwar  so,  dass  Platz  bleibt  für  den  Nierendrain,  der  durch  den  Verband  geleitet 
und  durch  eine  kleine  Glasrohre  mit  einer  lángeren  Gummirohre  verbunden 
wird,  welche  in  ein  an  der  Seite  des  Betts  befestigtes  Uringlas  geleitet  wird. 
Verband:  sterile  Gaze  und  hydrophile  sterilisirte  Baumwolle. 

Patient  hatte  haufiges  Erbrechen  in  den  ersten  vierundzwanzig  Stunden 
nach  der  Narcose  und  litt  ca.  14  Tage  hindurch  an  einer  recht  bedeutenden 
eürigen  Bronchitis,  die  unzweifelhaft  durch  die  Irritation  der  Schleimhaute 
seitens  der  Aetherdampfe  hervorgerufen  war.  Der  Wundverlauf  war  ganz  ohne 
Reaction,  der  vereinigte  Theil  der  Wunde  heilte  per  priraam,  was  sicher  allein 
meiner  Drain irungsmethode,  die  ich  für  áhnliche  Falle  ais  ganz  ausserordent- 
lich  praktisch  empfehlen  kann,  zuzuschreiben  war.  Statt  den  stark  eitrigen 
Ham  und  das  Wundensecret  der  Niere  in  den  Verband  zu  führen,  gelang  es 
durch  die  verlangerte  Drainrohre,  dieselben  ins  Uringlas  zu  leiten  und  so  zu 
verhüten,  dass  die  Wunde  damit  in  Berührung  kam.  í]¡n  anderer  Vortheil  ward 
durch  diese  Methode  dadurch  erreicht,  dass  ich  die  von  der  operirten  Niere 
ausgeschiedene  ürinmenge  für  sich  messen  konnte.  Am  2.  Februar  ward  der 
Drain  entfernt,  die  Fistol  zog  sich  danach  immer  mehr  zusammen,  und  seit 
dem  17.  Februar  hat  der  Verband  sich  trocken  halten  konnen,  so  dass  man  ihn 
wegen  der  von  der  Fistel  abgegebonen  geringen  Menge  Wundsecret  nur  alie 
vierzehn  Tage  zu  wechseln  gebraucht  hat.  Patient  wurdc  am  19.  Februar  ent- 
lassen  und  hat  mit  Anfang  Marz  seine  Arbeit  verrichten  konnen. 

Das  grosste  der  herausgenommenen  Concremente  war  so  colossal,  dass 
ich  in  der  Litteratur  keine  Angabe  über  ein  Seitenstück  dazu  unter  den  bei 
Operationen  gefundeiien  Nierenconcrementen  habe  fmden  konnen.  Man  hat 
allerdings  auch  früher  Nieren  gcfanden,  gefiillt  mit  Concrementen,  deren  Ge- 
wicht  und  Grosse  im  Ganzen  ebenso  gross  war,  allein  niemals  ein  einzelnes 


Conercmenl  vori  gleicbcr  CirOsse  und  gkidiem  Gewictit  wic  dieses.  Es  wiegt 
148  (iramín,  also  über  oiii  Viertelpfund,  es  isl  8  Ctm.  laog,  b^f.  Clin,  breil 
und  hat  eine  Dicke  von  fast  5  Clm.  Es  besleht  aus  einem  Kern  von  Hamsáure 
und  ejner  dicken  Schale  von  Phospliaten,  es  riecht  stark  nací)  Ammoniak  und 
ist  ofTenbar  in  der  Ettevun^periode  mít  der  animoniakalischen  Zersetzung  des 
Ilarns  en  I  s  tan  den. 

Dio  Gr6s.se  des  Concremcnts  ist  um  so  Uberrasc hender  und  seltener,  ais 
Putient  erst  in  deiu  verháltnissniüssig  jiigKndlichen  Aller  von  2^  .labren  steht. 

loh  witl  Ihnen  jeUl  den  Palienlen  vorstellen.  Wie  Sie  sehen,  ist  der 
Vcrband  vüllig  Irocken  und  die  Fislelmündung  sehr  eng.  Alies  sicht  also  sehr 
giinslig  aiis,  aber  ¡ch  bin  doch  slark  im  Zweífel,  ob  nichl  ein  neuer  EingrilT 
nüiiiig  sein  wird,  Der  Uarn  ist  nainlioh  stets  mil  Kiler  bebaflet,  und  es  isl  aus 
der  Cj'stoskdpie  ersichtlich,  dass  dipscr  aus  der  operirten  Niere  koinmt.  Patienl 
liat  aiicb  «iederholt  niehrere  Tagc  hindurcb  Frostscbauer  mit  Uebelbefinden 
¡letiabt.  Wcnn  diese  Fallo  anbalten,  will  ich  wieder  einen  Einschniít  machen, 
um  dem  Eiter  Abfluss  zu  schafTen  oder  event.,  wenn  die  Niere  alizu  sinnos  und 
eutkráflet  ist,  E^slirpalion  vornchmen.  ^) 

■}  Bei  der  im  Hárz  1895  vorgcnommcnen  Revisionsoperalion  wurden  drti 
Calruli  .lus  dem  obersten  Theíl  der  Niere  cntremt  Da  die  Eiterung  nicht 
aufhiircu  wolltc  iind  die  luFectiou  bosartig  zu  sein  schíüD.  «ard  nm  30.  Apríl 
189i>  Nepbrvctomie  vorgeiiommi'n.  Die  Wuude  ist  jotit  geheilt  und  Palícnt 
ais  geheilt  entlasscn. 
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5.  Nicmals  Nierenkolik.  Ein  paar  Mal  sind  kleine  Concie- 
mente  mit  dem  Urin  abgegangen.  Pyurie  8  .labre.  Schwanger  im 
7.  Monat.  Wahrend  der  ganzen  Schwangerscliaft  Hámaturie. 
Nephrectomie.  Enorme  Steinhüdungen  in  der  Niere.  HeiJung. 
Elise  F.,  39  Jahre  alt,  mit  einem  Schuhmacher  vorheirathet.  Kein  Aufschluss 
über  arthritiscbe  Disposition  in  der  FamiÜe.  Acht  Goscbwister,  von  welchen 
vier  gestorben  (2  an  Brostkrankbeit,  1  am  Typbus,  1  ais  kleines  Kind).  Eltern 
starben  in  hohem  Alter.  Meint,  dass  sebón  in  ibrer  Kindheit  Gries  im  Harn 
gewesen  sei ;  hat  aber  niemals  Nierenkolik  oder  Schmerzen  in  den  Lenden  ge- 
babt.  Vor  8  Jíihren,  ais  Palienün  im  8.  Monat  scbwanger  war,  ging  ein 
Calculus  wie  eine  Scbnittbohne  mit  dem  Ham  ab,  nachdem  sie  sicb  einige  Zeit 
unwohl  mit  Frost-  und  Hitzeempfmdungen  gefühlt  hatte.  Nacbdem  der  Calculus 
abgegangen  war,  trat  eine  grosse  Menge  Eiter  im  Harn  auf,  und  derselbe  war 
sehr  übelriechend.  Nacb  Verlauf  eines  Monats,  schon  ehe  die  Goburt  eintrat, 
horte  die  Eitcrbeimiscbung  auf.  Die  Geburt  verlief  normal.  Zwei  Jahre  spáter, 
also  vor  6  Jahren,  solí  noch  einmal  ein  áhnliches  Concrement  wie  das  er- 
wáhnte  abgegangen  sein.  Der  Harn  war  stets  übelriechend  und  unklar.  Sie 
hat  spáter  drei  Kinder  geboren  und  sich  im  Ganzen  einigermaassen  wohl  be- 
funden,  ausgenommen  etwas  Müdigkeit  und  Mattheit,  bis  sie  im  October  93 
wieder  schwanger  wurde.  Seitdem  ist  der  Harn  fast  immer  mit  Blut  vermischt 
gewesen  und  zwar  in  steigendem  Grade  mit  dem  Fortschreiten  der  Schwanger- 
schaft.  Sehr  haufíg  ist  die  Hámaturie  sehr  stark  gewaeen,  namentlich  nach 
Anstrengungen.  Sie  ist  sehr  blass  und  mager  geworden,  und  ihre  Kráfte  haben 
stark  abgenommen.  Da  alie  interne  Behandiung  wirkungslos  war  und  ihr  Arzt 
ihren  Zustand  bedenklich  fand,  ward  ich  am  22.  Mai  94  gerufen. 

Objective  Untersuchung.  Patientin  ist  mager  und  sehr  blass.  Bei 
der  Palpation  des  Unterleibs  zeigt  sich  dieser  von  dem  graviden  Uterus  stark 
gewolbt.  Obgleich  die  Palpation  der  Seitenregionen  durch  denselben  etwas  er- 
schwert  wird,  fiihlt  man  doch  sehr  deutlich  bei  der  Untersuchung  beim  Liegen 
auf  dem  Rücken  in  der  rechten  Seite  eine  recht  bedeutende  Geschwulst,  die 
zwischen  den  beiden  Hánden,  von  denen  die  eine  in  der  Lendenregion,  die  an- 
dere  vom  angebracht  ist,  zum  Ballotiren  gebracht  wird.  Die  Geschwulst  ist 
sehr  hart  anzufühlen,  Patient  ist  etwas,  jedoch  nicht  sehr  empfindlich  gegen 
Druck  auf  dieselbe.  Der  Harn  wird  steril  abgenommen,  ist  sehr  blutig,  sauer 
und  giebt  einen  stark  blutgeíarbten  Bodensatz  ab,  der,  wie  das  Mikroskop  zeigt, 
aus  unzáhügen  rothen  Blutkorpern,  einer  Anzahl  weisscr  Blutkorper  und  ein- 
zelnen  Plattenepitheliumzelleu  von  verschiedener  Form  besteht;  es  kommen 
keine  Krystalle,  aber  ziemlich  viele  kurze,  stabfdrmige  Mikroben  vor.  Züchtung 
in  Gelatine-Agar  giebt  Wuchs  von  B.  coli  commune.  Harnstoffmcnge  in 
24  Stunden  24  Gramm. 

Da  die  Haematurie  offenbar  von  dem  Druck  des  graviden  Uterus  auf  die 
Nierengeschwulst  herzurühren  scheint,  und  da  eine  Operation,  event.  Nephrec- 
tomie, áusserst  schwierig  wo  nicht  unmoglich  auszuführen  wáre  bei  dem  vor- 
geschrittenen  graviden  Zustand  der  Patientin,  wahrend  man  sie  andererseits 
nicht  noch  einigo  Monate  der  Haematurie  und  den  mit  Partus,  Puerperiura  und 
Brustgeben    verbundenen    Entkráftungen    und  Gefahrcn  ausset/íCn  darf,   eut- 
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schliesst  man  sicli  dazu,   Partus   pmemalurus  einzuleilen.    Dies  geschah  am 
28.  5.  94,  indem  eiii  Guinmibougie  No.  18  in  den  Uterus  liineingebracht  wird ; 
erst  nach  zweiraal  24  Stunden  stellte  sich  Partus  ein.   Placenta  sass  fest  und 
musste  herausgenonimen  werden.    Das  Kind  starb  an  demselben  Tage.    Recht 
lieftige  Blutung  bis  die  Placentaauslosung  ausgeführt  war,  und  Patientin  \rar 
sehr  mitgenomjnen  und  collabirt,  erholte  sich  aber  recht  bedeutend  nach  einer 
Einflossung  von  Salzwasser   in's  Rectum.    Die  Haematurie  horte  gleich  nach 
der  Geburt  auf,  aber  am  Tage  darauf  klagte  Patientin  über  Schmerzen  in  der 
recliten  Nierengegcnd,    es  trat  anstatt  des  Blutes  nun  eine  grosse  Menge  Eit^r 
im  ürin  auf,  das  Haralassen  war  sehr  háufig  und  etwas  schmet-zhaft,  und  die 
Tetnperatur  stieg  auf  39.  Kein  Zeichen  von  Infection  der  Gebarmutter,  die  sich 
rasch  und  gut  involvirte,  und  die  Lochien  waren  ganz  natürlich.  Nach  Verlauf 
von  14  Tagen  sank  die  Tempercatur  bis  auf  ca.  38,  allein  die  Pyurie  und  das 
háufige  Harnlassen  hiél  ten  sich  unverándert,   der  Appetit  der  Patientin  nahm 
ab,  sie  wurde  magercr  und  die  Kráfte  schwanden.    Die  ursprüngliche  Absicht 
die  Operation  aufzuschicben  bis  Patientin  nach  der  Geburt  gut  zu  Kráften  ge- 
kommen  sei,  musste  also  aufgegeben  werden. 

Am  30.  Juni  wurde  sie  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Die  Cystoskopie  zeigt  die  Blase  nonnal;  eitrigor  Harn  kommt  vom 
rochten  Hai-nleiter,  klarer  vom  linken, 

Am  2.  Jnli  wurde  in  Aethernarcose  eine  rechtsseitige  schráge,  14  Gtm. 
lange  Ijumbalincision,^arallel  mit  der  12.  Rippo  gemacht.  Nach  Zertheilung 
der  Muskeln  zeigte  sich  sogleich  die  Fettkapsel  der  Niere;  die  hineingebracht^ 
Hand  fiihlt  jetzt  die  Niere  colossal  vergrossert  und  angefüllt  mit  grossen  Gon- 
crcmentmassen,  die  deutlich  sowohl  durch  die  sehr  erweiterteWand  des  Pelvis, 
ais  auch  durch  das  Nierengewebe,  das  in  eine  dünneKapsel  um  die  Goncrementc 
verwandelt  zuseinscheint,  hervorragen.  Die  Niere  wird  aus  ihrerFett-  undBínde- 
gewebskapsel  herausgelost  und  es  gelingt  sie  ganz  durch  die  Operationswande 
heraus  zu  accouchiren.  Man  sieht  nun  überall  Abscesse  sich  hervorwolben 
und  durch  das  Nierengewebe  schimmern.  Die  Niere  ist  ersichtlich  ganz  de- 
struirt,  und  man  schreitet  daher  sogleich,  ohne  zu  incidiren  zurNcphrektomie, 
nachdem  die  Gefásse  mit  einer  starken  Creraaillére-Pincette  mit  breiten  Bran- 
chen  gefasst  sind.  Es  gelingt  dadurch  dem  anámischen  Patienten  einen  starken 
Blutverlust  zu  ersparen,  gleichwie  auch  Eiter  nur  in  hochst  geringer  Menge  in 
die  Wunde  gelangt.  Man  lasst  die  Pincette  liegen,  nach  sorgfáltiger  Aus- 
spülung  der  Wundhohle  mit  Borwasser  wird  um  die  Pincette  mit  steriler  Gaze 
tamponirt,  die  in  den  hintersten  Wundwinkel  hinausgeleitet  wird.  Der  Rest 
der  Wunde  wird  zusammengefügt,  und  zwar  die  Muskeln  mit  versenkten  Nühten 
von  trockensterelisirtem  Catgut,  die  Haut  mit  einer  Reihe  Fils  deFlorence.  Ste- 
riler Gaze-  und  Watteverband.  Die  Operation  hat  30  Minuten  gedauert.  Pa- 
tientin war  nach  der  Operation  nicht  mehr  mitgenommen  ais  vor  derselben. 

Am  3.  7.  Temp.  38,4 — 38,9.  Patientin  befindet  sich  wohl,  das  háufige 
und  schmerzhafte  Harnlassen  ist  nach  der  Operation  wie  mit  einem  Schlage 
verschwunden.  Patientin"  licss  den  Ham  gestem  drei  Mal  ohne  Schmerz,  das 
letztc  Mal  war  der  Ham  ganz  klar.    In  der  Nacht  kein  Harnlassen.   Heute  ist 
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derUrin  crystallklar,  lieligelb  mitl  fiiebl  nicht  die  geriagiMv  Sjmi'  vuii  Eiwei^s- 
reaclion,  weder  beim  Kochen  mit  HNO3  uder  bei  Heller's  Probé.  Es  muss 
diiDach  fur  auageinacht  gelten,  áass  die  oyslilisahnlklien  Füllo  refleclorisvh  ge< 
wesen  siod  und  von  det  Niere  lierriihrUn.  Die  Pincette  wurde  36  Stundeii 
nikch  dcr  Operatioo  entfernt. 

Fig.  2. 


I  ejitlKticD,  KlwrKtntlwn  Bsli 


n  Abend  bis  xa  ca,  39* 
I  dem   abgescbnitt«nen 


Bis  ZDm  12.  7.  faad  eine  TemperaturerbühuDg  a 
statt  aus  Anlass  der  Eiterung  von  der  Wundhohle   (vo 

Harnleiter  ausgehead),    und    wabreod  der  zasammengefügte  Tbeil  der  Wuode 
per  jiriroam  heilte,   hiell  sicb  bis  Ende  Augast  eine  Fistel  an  der  Mechestelle. 

PatieDlin  atandam  22.  Mi  aufuud  Teriiess  dieKIinik  am  1.8.94  beburs 
Aufenlhalt  aof  dem  Lande. 

Ara  7.  9.  kam  Patienlin    7,u  mir.    Die  Narbe  linear,    Keine  Einpfindlicli- 
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keit.  Das  Aussehen  liat  sich  bedeutend  verbessert.  Sie  hat  6  Pfund  an  Ge- 
wicht  zugenommen.  Man  kann  jetzt  die  Spitze  derlinken  Niere  (H^'pertrophie) 
fühlen,  die  früher  nicht  zu  fühlen  war.    Ilarn  vollstándig  normal. 

Ich  zeige  Ihnen  jetzt  die  exstirpirte  Niere,  da  das  ohno  Zweifel  sel  teñe 
Práparat  Sie  gewiss  interessiren  wird.  Sie  sehen  die  Pelvis  von  einera  sehr 
grossen  Concrement  erfiillt  und  die  Niere  in  ein  System  von  Hohlraumen  ver- 
wandelt,  deren  jeder  ofTenbar  einem  Calyxgebiet  entspricht  und  die  alie  ein  die 
Hohle  fast  ganz  ausfüllendes  Concrement  enthalten.  Sie  haben  sich  es  gewiss 
so  wenig  wie  ich  vorgestellt,  dass  sich  so  colossale  Steinmassen  in  der  Niere 
einer  Frau  von  39  Jahren  und  namentlich  dass  sie  sich  bei  einer  Frau  fmden 
sollten,  welche  niemals  Nierenkolik  gehabt  hat,  und  bestimmt  erklárt,  dass  sie 
niemals  einen  erheblichen  Schmerz  in  der  betreífenden  Nierenregion  gefühlt 
habe  und  die  niemals  Haematurie  gehabt  hat,  ais  in  der  letzten  Schwanger- 
schaft,  wo  die  Pyurie  auf hurte  und  von  starker,  anhaltender  Haematurie  ab- 
gelost  wurdo.  Diese  Haematurie  hat  ihr  Interesse,  denn  ohne  Frage  war  sie 
durch  den  Druck  des  üterus  auf  Niere  oder  Pelvis  veranlasst;  der  Uterus  hat 
ofTenbar  theils  die  Haematurie  hervorgerufen,  theils  den  Abfluss  des  Eiters  ge- 
hemmt,  denn  von  dem  Tage  an,  wo  die  Geburt  überstanden  war,  horte  wie 
mit  einem  Schlage  die  Haematurie  auf,  wahrend  gleichzeitig  einc  profuso  Eiter- 
entleerung  stattfand.  Die  Nephrolithiasis  der  Patientin  konnte  auch  hier  bis 
zur  Kindheit  verfolgt  werden,  indem  sie  sich  bestimmt  erinnerte,  alsKindGries 
und  kleine  Concremente  ausgeschieden  zu  haben. 

Die  hier  mitgetheilten  Falle  zeigen  also  ganz  klar,  dass 
Nierenstein  sich  oft  hinter  klinischen  Bildern  verbirgt,  die  weit  vcr- 
schieden  sind  von  dem,  das  wir  ais  das  typische  Bild  von  Ne- 
phrolithiasis zu  betrachten  gewohnt  sind.  Ich  habe  mir  gedacht, 
dass  es  nützlich  sein  konne,  diese  Falle  an's  Licht  zu  ziehen,  da 
wahrscheinlich  eine  Anzahl  von  Fallen  dieses  hier  zu  Lande  sichcr 
nicht  scltenen  Leidens  eben  aus  dem  Grunde  übersehen  wird,  wcil 
von  den  meisten  Aerzten  die  „íyp¡schen"  Symptome:  Haematurie 
und  Nierenkolik  mit  Abgang  von  Concrementen  gefordert  werden, 
um  die  Diagnose  Nephrolithiasis  zu  stellen.  Ich  bin  der  Meinung, 
dass  Nierenstein  zum  Besten  der  Patienten  weit  háufiger  und  weit 
früher  diagnosticirt  werden  würde,  falls  die  Aerzte  mit  den  ver- 
schiedenartigen  Bildern,  unter  denen  das  Vorhandensein  desselben  in 
der  Niere  sich  zu  erkennen  giebt,  vertraut  würden. 

AUerdings  wird  aus  den  hier  mitgetheilten  Beobaclitungen  zu- 
náchst  der  Schluss  gezogen  werden,  dass  die  Diagnose  einer  chirur- 
^schen  Nephrolithiasis  aus  einem  grosseren,  in  der  Niere  fest- 
sitzenden  Concremente  in  den  allermeisten  Fallen,  gleichviel  ob 
Haematurie   da   ist   oder   nicht,   grosse  Schwierigkeiten  darbietet. 
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Abcr  meines  Dafürhaltens  lassen  sich  diese  Schwierigkeiten  ¡n  der 
weit  überwiegenden  Zahl  der  Falle  durch  die  rechte  AnwenduDg 
der  verschiedenen ,  uns  zu  Gebote  stehenden  Hülfsmittel  übcr- 
winden. 

Schmerzen  in  der  Nieren-  oder  Blasengegend,  Haematurie 
oder  Pyurie,  namentlich  wo  diese  ohne  eine  andere  nachweis- 
bare  ürsache  auftreten,  müssen  immer  unseren  Argwohn  wegen 
eines  Calculus  renalis  rege  machen,  und  wir  müssen  durch  eine 
sorgfáltige,  nach  einem  bestimmten  Plañe  vorgehende  ünter- 
suchung  diesen  Argwohn  entweder  zu  bestátigen  oder  zu  zer- 
streuen  suchen. 

Was  nun  diese  üntersuchung  betrifft,  so  muss  ich  zuerst  für 
die  ausserordentliche  Bedeutung  einer  sorgfáltigen  Erforschung  der 
anamnestischen  Verháltnisse  des  Paticnten  eintreten,  dcnn  wegen 
der  Beziehungen  der  Lithiasis  zur  Arthritis  úrica,  und  der  grossen 
Erblichkcit  und  der  \delfachen  Manifestationen  dieses  Leidens, 
werden  wir  hier  oft  Anleitung  zur  Diagnose  finden.  So  haben  Sie 
gehort,  dass  in  dreien  meiner  Falle  (Krankengesch.  1,  2  und  4) 
die  Patientcn  ángeben  konnten,  dass  sich  bei  ihren  Eltern  Symptome 
von  Nephrolithiasis  gczcigt  hatten,  sowie  dass  zwei  dcr  Patienten 
sclbst  ais  Kinder  ausgesprochene  Nicrenkoliken  (Krankcngeschichtc  4) 
und  Abgang  von  Gries  und  kleinen  Steinen  (Krankengeschichtc  5) 
hatten.  Unter  meinen  anderen,  hier  nicht  mitgetheilten  Fallen 
bcfinden  sich  zwei,  wo  des  Patienten  Vater,  und  ein  Pall,  wo  der 
Vater  und  der  Patient  selber  an  Podagraanfállen  gelittcn  hatten. 
In  alien  diesen  Fallen  war  der  Nachweis  der  arthritischen  Disposi- 
tion  cine  wesentliche  Stütze  für  die  Diagnose. 

Von  grosster  Bedeutung  íür  die  Diagnose  ist  sodann  die  sorg- 
fáltigstc  üntersuchung  des  steril  abgenommenen  Hams.  Finden 
wir  bei  ciñera  Patienten  mit  niercnkolikáhnlichen  Schmerzen  den 
Harn  vollstándig  normal,  so  konncn  wir  fast  mit  Sichcrheit  Ne- 
phrolithiasis ausschiiessen,  denn  ein  Calculus,  dcr  Schmerzen  ver- 
ursacht,  bcwirkt  auch  cinc  Mischung  des  Hams  mit  pathologischen 
Elementen,  indem  Eiweiss,  Epitheliumzellen,  rothe  und  weisse  Blut- 
korper,  Crystalle,  bisweilen  auch  Cylindcr  constant,  wenn  auch  oft 
nur  in  geringcr  Menge  vorhandcn  zu  sein  scheinen.  Ist  der  Harn 
also  ganz  frei  von  diesen  Bestandtheilen,  so  muss  unser  Gedanke 
auf  Wanderniere,  Neuralgia  renalis,  Gcschwulst  oder  auf  ein  ganz 
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aiideres  Organ  hingeleitet  werdeii.  Einc  bacteriologische  ünter- 
suchung  muss  iramer  vorgenommen  werden,  gleichviel  ob  Pyurie 
oder  Haematurie  da  ist,  um  Verwechselung  mit  einer  Tuberculose 
auszuschliesseii,  welche  im  Aníangsstadium  sich  oft  in  Haematurie 
mit  oder  ohne  Nierenkolik  kund  giebt  und  in  den  spáteren  Stadien 
mit  Pyurie  auftritt. 

Dass  die  Cystoskopie  von  der  gróssten  Bedeutung  sein  kann, 
zeigen  die  mitgetheilten  Krankengeschichten ;  No.  2  zeigt  ihre  Be- 
deutung in  Fallen,  wo  es  zweifelhaft  ist,  ob  die  vorhandenen 
Symptome  durch  ein  Nieren-  oder  Blasenleiden  verursacht  sind. 
Die  Krankengeschichten  2,  3,  4  und  5  zeigen  ihren  Werth  behufs 
der  Feststellung  davon,  von  welcher  Niere  Eiter  oder  Blut,  und  ob 
sie  von  einer  oder  von  beiden  Nieren  kommen.  Dahingegen  ist 
die  Krankengeschichte  No.  4  ein  Beispiel  einer  Klasse  von  Fallen, 
wo  die  Cystoskopie  nicht  ausreicht,  weil  die  pathologischen  Be- 
standtheile  im  Harn  nicht  makroskopisch  sichtbar  sind.  Ebenso 
unnütz  ist  die  Cystoskopie  im  umgekehrten  Falle,  wo  die  Blut-  und 
Eitermischung  so  stark  ist,  dass  die  Flüssigkeit  in  der  Blase  ganz 
undurchsichtig  wird,  ehe  es  gelingt  die  Hamleitermündungen  zu 
fixiren.  In  solchen  Fallen  erhált  die  üretercatheterisation  Be- 
deutung und  kann,  wie  Krankengeschichte  No.  1  zeigt,  vortreff- 
lichen  und  entscheidenden  Aufschluss  geben.  Aber  ganz  ungefáhr- 
lich  ist  die  üretercatheterisation  sicherlich  nicht,  und  ihre  Anwen- 
dung  muss  so  weit  wie  nur  immer  moglich  eingeschránkt  werden. 
Hat  man  die  Diagnose  Nephrolithiasis  aus  der  Anamnese  und  der 
Harnuntersuchung  gestellt,  so  bleibt  die  wichtige  Frage  übrig,  ob 
es  sich  bloss  um  Nierensand  und  Nierengries  handelt,  oder  ob 
ein  grósseres  festsitzendes  Concrement  in  der  Niere  vorhanden  ist. 
Wie  wichtig  die  Entscheidung  dieser  Frage  sei,  ist  einleuchtend, 
denn  es  gilt  zu  bestimmen,  ob  medicinische  oder  chirurgische  Be- 
handlung  eintreten  solle.  Fñr  einfachen  ^Nierengries^  sprechen 
períodisch  auftretende  Anfalle  von  Nierenkolik  mit  starker  Hae- 
maturie und  EnÜeerung  von  reichlichem  Sande  oder  Gríes,  wáhrend 
die  Fatienten  sich  in  der  Zwischenzeit  ganz  wohl  befinden,  und 
sich  an  ihnen  eine  Vergrosserung  und  Empfindlichkeit  der  Niere 
zwischen  den  Anfállen  nicht  nachweisen  lásst.  Für  ein  grósseres, 
festsitzendes  Concrement  sprechen  dahingegen  fíxe  oder  háufig 
zurückkehrende  Schmerzen    in  der  Nierengegend,    oder  von  dieser 
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ausstrahlend,  welche  ausserhalb  der  Nierenkolikanfálle  und  der 
Haematurieperioden  auftreten,  anhaltende  makro-  oder  mikro- 
skopische  Haematurie,  Vergrosserung  der  Niere  nnd  Empfindlich- 
keit  gegen  Druck  auf  die  Niere.  Wenn  man  die  Schmerzanfálle, 
über  welche  der  Patient  klagt,  willkürlich  durch  Dnick  auf  die 
Niere  hervorrufen  kann,  so  ist  Dies  ein  sehr  bedeutungsvolles 
Syniptom  eines  grosseren  Nierenconcrements,  und  diese  üntei- 
suchung  darf  deshalb  nie  versáumt  werden,  wenn  man  die  Ver- 
rauthung  hegt,  es  sei  ein  solches  vorhanden. 

Der  folgende  Fall,  der  viele  Jahre  hindurch  fálschlich  für 
einen  einfachen  Fall  von  Nierengries  angesehen  wurde,  und  wo 
sich  also  colossale  Steinmassen  in  der  Niere  entwickeln  konnten, 
liefert  einen  guten  Beweis  dafür,  wie  wichtig  es  ist,  auf  die  be- 
sprochenen  Verschiedenheiten  in  den  Bildern  bei  grosseren  Con- 
crementen  zu  achten. 

S.  Mehrmals  Podagra  und  andere  Gelenkaffectionen.  Nieren- 
kolik  und  fixe  Nierenschmerzen  viele  Jahre  lang.  Haematurie- 
anfalle  in  den  letzten  lOJahren.  Nephrolithotomia  sin.  Entfernung 
grSsserer  und  kleinerer  Calculi  (Harnsaurephosphat)  im  Ge- 
sammtgewicht  von  110  g.  Gestorben  unter  Symptomen  von  Em- 
bolia art.  pulm.,  15  Stunden  nach  der  Operation.  J.  T.,  Commis, 
35  Jahre  alt.  Vater  des  Patienten  hat  an  háufigen  Anfállen  von  Podagra  ge- 
litten.  Patient  hat  schon  ais  Kind  oft  Schmerzen  gefühlt,  und  niemals  Druck 
auf  die  linke  Niere  vertragen  konnen.  Im  Jahre  1883  hatte  er  den  ersten  star- 
keren  Anfall  von  Nierenkolik  mit  Haematurie  und  heftigen  Schmerzen  in  der 
linken  Nierengegend ;  er  war  damals  drei  Monate  hindurch  bettlagerig. 
Im  Sommer  1885  hatte  er  einen  ganz  áhnlichen  Anfall.  Jm  December  85  trat 
ein  typischer  AnfáU  von  „Podraga"  in  der  Articulatio  metatarso-phalangea  des 
rechten  Fusses  ein.  Spater  wiederholentlich  polyarticuláre  Affectionen,  die 
Patient  für  Gichtfieber  hielt,  und  wofür  er  mit  salinischen  Wassern,  theils  zu 
Hause,  theils  spater  in  Wiesbaden  und  SandeQord  behandelt  wurde.  Im  Sep- 
tember  1893  fingen  die  Nierenschmerzen  wieder  an  und  horten  seitdem  nicht 
mehr  auf.  Seit  1883  hat  Patient  gemeiniglich  an  starker  Haematurie  ge- 
litten,  namentlich  nach  korperlichen  Anstrengungen,  me  Radfahren  und  Coitus. 
Es  ist  haufig  rothbrauner  Gries,  und  hin  und  wieder  sind  kleine  Concremente 
mit  dem  Harn  abgogangen.  Seit  September  1893  war  der  Urin  bestandig  stark 
mit  Blut  vermischt,  Pat.  magerte  sehr  ab  und  wurde  ausserordentlich  matt  und 
schwach.  Niemals  Fiebersymptome.  Er  giebt  an,  von  verschiedenen  Aerzten 
an  Gicht  und  zuletzt  an  Blasenentzündung  behandelt  zu  sein,  bis  er  endlich 
einen  Arzt  consultirte,  der  Calculus  renis  sin.  diagnosticirte  und  ihn  an  mich 
wies.    In  den  letzten  drei  Monaten  hatte  er  12  Pfund  verloren. 

Objective  Untersuchung.    Patient   ist  mager,  von  fahier  Hautfarbe 
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mit  ausscrordentlicli  anamischen  Scblciinháuten.  Die  Untersuchuníc  dcr  Lunge 
zeigt  nichts  Abnormes.  Ilerztone  anámisch,  stíirkes  Sausen  in  den  Hals- 
gefássen.  Bei  Palpation  des  Abdomen  ist  sowohl  beim  Liegen  auf  dem  llücken 
ais  auch  auf  der  Seite  der  unterste  Theil  der  linken  Niere  ganz  deutlich  zu 
fühlen  und  kann  zum  Ballotiren  gebracht  werden.  Druck  anf  die  Hilusgegend 
venirsacht  starken  Schmerz.  Der  sterii  abgenommene  Ilarn  ist  stark 
diffus  biutgefárbt,  dio  míkroskopische  Untersuchung  ergiebt  zahlreiche  rothe, 
weniger  weisse  Blutkorper,  eine  Anzcihl  runder  und  einzelne  polygonale  Epi- 
thelzellen.  Keine  Cylinder.  Keine  Tuberkelbacillen  in  dem  centrifiigirten 
Bodensatz.  Die  4  Tage  nach  einander  untersuchte  líarnstoflmenge  variirte  von 
24 — 29  g.    Kein  Wachsen  bei  Züchtung  in  Agar-Gelatinc. 

Da  des  Patienten  Arbeit  mit  bedeutender  korperlicher  Anstrengung  ver- 
bunden  ist,  die  er  nicht  mehr  aushalten  kann,  wünscht  er  durch  eine  Ope- 
ration  wo  moglich  von  seinen  Leidcn  bcfroit  zu  werden,  selbst  wenn  dieselbe 
gefáhrlich  soin  sollte. 

Patient  wurde  am  22.  Januar  1894  in  die  Klinik  aufgenommen  und  am 
23.  Januar  wurde  in  Aeth  ornare  ose  eine  14  Ctm.  lange  Schragincision  in 
der  linken  Lumbalgegend  vom  jiussersten  Rand  des  M.  sacrolumbalis  nach  vom, 
Pfirallel  mit  der  12.  Rippe  durch  ITaut,  Fascie  und  Muskeln  gemacht.     Sechs 
Gefásse  werden  gcfasst   und  torquirt.    Die  Fettkapsel   der  Niere   kommt  jetzt 
zum  Vorschein  und  wird  leicht  von  der  Niere  gelost,  die  von  der  eingefíihrten 
Hand  stark  vergiosseit  gefühlt  wird ;  sie  ist  ganz  hart  und  hockerig  von  Stein- 
massen,    die  deutlich  durch   das  Nierengewcbe  zu  fühlen   sind ;   wahrend  der 
recht  beschwerlichen  Ablosung  der  oberen  Halfte   der  Niere  fühlt  man  na^h 
innen   ein  denudirtes   rauhes  Goncrementstück   durch   das   zcrrissene  Nieren- 
gewebe  herausragen,  so  das  es  dicht  an  der  Wirbelsánle  liegt  und  wie  es  scheint 
auf  die  gi'ossen  Gefásse  drückt.    Da  es  nicht  sogleich  gelingt,  die  Niere  ver- 
moge  ihrer  Grosse  ganz  aus  der  Operationswundo  herauszubringen,  drückt  ein 
Assistent   den   convexen  Rand  derselben  gegen  die  Wundránder,  worauf  die 
Niere  in  einer  Lange  von  7  Ctm.  gespalten  wird;  es  erfolgt  starke parenchyma- 
tose  Blutung,   die  jedoch   nach  Compression  mit  steriler  Gaze  in  einigen  Mi- 
nuten sich  sehr  vermindert.     Mit  einem  Finger  wird  ein  sehr  grosses  Concre- 
ment,    dessen  líauptmasse   im  Pelvis   sitzt,   wahrend  Verlángerungen  durch 
Calyces  in's  Nierengewebehineinragen,  soweitabgelost,  dass  es  mit  einer  Stein- 
zange  gefasst  und  herausgezogen  werden  kann.  Das  Concrement  ist  graubraun 
und  von  der  Grosse  einer  grossen  Apfelsine.  Ausser  einer  Menge  Gries  werden 
dann  noch  9  Concremente,    von  donen  5  wie  grosse  Erbsen,   4  wie  Wallnüsse 
sind,   entfernt;   die  Form  der  letzteren  ist  der  Form  von  Handwurzelknochen 
áhnlich,   indem  sie  da,  wo  sie  aneinander  gelegen  haben,   das  Aussehen  von 
glatten  Articuiationsfláchen  haben.     Das  Gesammtgewicht  dieser  Concremente 
betrágt   110  Gr.    Es  gelingt  jetzt   die  Niere  ganz   aus  der  Wunde  herauszu- 
führen.   Die  Niere  wurde  genau  untersucht;  ihre  Oberfláche  war  glatt,  es  war 
durchaus    koin  Zeichen  granularer  Atrophie  da,    keine  Cystenbil- 
dung;  das  gesund  aussehende  Nierengewebe  hatte  überall  die  Concremente 
dicht  umschlossen.  Da  nicht  das  geringste  Zeichen  oines  infectiosen  Zustandes 
da  war,  beschloss  man  von  Nephrectomie  abzustehen,  da  noch  viel  functions- 
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tüchtiger  Xierengewebe  zurüclígeblieben  zu  sein  schien.  Nachdem  dic  Ni  ere 
noch  einmal  genau  durchpalpírt  war,  ohne  dass  sich  mehr  Concrementc  fühlen 
liessen,  wurde  nach  Ausspülung  mit  sterilem  Wasser  die  Nierenincision  mittelst 
4  tiefgreifenden  dicken  Catgutsuturen  (trocken  sterilisirt)  und  12  oberfláchliche- 
ren  zur  genauen  Vereinigung  der  Rander  zusammengefügt.  Die  vom  Calculas 
gebildete  PerforationsofTnung  nach  innen  wurde  mit  zwei  Catgutsuturen  zu- 
sammengezogen.  Darauf  wurde  die  Niere  zurückgebracht,  eine  dicke  Meche 
von  steriler  Gaze  wurde  hineingelegt  und  aus  dem  hinteren  Wundwinkel  heraus 
geleitet,  worauf  derRest  derMuskel-  und  Hautwundo  beziehungsweise  mit  Cat- 
gut und  Fils  de  Florence  zusammengefügt  wurde.  Die  recht  beschwerliche 
Operation  hatte  eine  Stunde  gedauert.  Patient  war  unmittelbar  nach  derselben 
etwas  collabirt  und  der  Puls  etwas  schwach,  aber  nach  einer  Ii^ection  von 
^¿Ijiter  warmen  6proc.  Salzwassers  in's  Rectum  erholte  Patient  sich  rasch  und 
befand  sich  nach  seinem  Erwachen  aus  derNarcose  inBetracht  derUmstánde  un- 
gemein  wohl.  Patient  erholte  sich  noch  weiter  im  Laufe  des  Tages  und  genoss 
Wein,  Milch  und  Ilafersuppe.  Er  liess  den  Harn  zwcimal,  jedes  Mal  ca.  200  Gr. 
stark  blutigen  Hams.  Beim  Abendbesuch  fand  ich  sein  Aussehen  vollig  natür- 
lich  und  den  Puls  ebenso  kraftig  wie  vor  der  Operation,  92.  Er  sprach  leb- 
haft  und  vergnügt  mit  seiner  Gattin  und  mit  mir.  Da  er  über  etwas  Brennen 
in  der  Wunde  klagte,  erhíelt  er  eine  kleine  Morphiumeinspritzung  ron  1  Ctgr. 
Nach  Aussagc  der  boi  ihm  wachenden  Krankenpflegerin  fiel  er  bald  nach  der 
Einspritzung  in  Schlaf  und  schlicf  ein  paar  Stunden.  üngefahr  um  1  Uhr  er- 
wachte  er  und  bat  um  etwas  zu  trinken,  unterhielt  sich  darauf  in  ca.  5  Mi- 
nuten vergnügt  und  ganz  natürlich  mit  der  Krankenpflegerin,  bis  er  ganz  plotz- 
lich  —  wie  dio  Krankenpflegerin  sich  ausdrückte,  „in  weniger  ais  einem  Nu" 
—  leichenblass  wurde,  zu  athmen  aufhorte  und  todt  war.  Ich  wurde  in 
grosster  Eile  geholt,  es  war  aber  Nichts  zu  machen. 

Leider  wurde  die  Section  verboten,  aber  durch  Entfernung  des  Verbands 
und  durch  üntersuchung  der  Wundhohle  konnte  ich  constatiren,  dass  durch- 
aus  keine  Blutung  stattgefunden  habe.  Damit  würde  der  ganz  plotzliche  Tod 
nach  vorhergehendem  Wohlbefínden  auch  durchaus  nicht  in  Einklang  zu  brín- 
gen  sein.  Ais  wahrscheinlichste  Todesursache  erscheint  mir  eine  Embolie  von 
der  Nierenvene  in's  Hcrz,  dessen  Thatigkeit  dadurch  plotzlich  gehemmt  wurde. 

Sis  sehen,  dass  dieser  Patient  vielleicht  schon  in  seiner  Kind- 
heit,  jedenfalls  aber  schon  seit  10  Jahren  die  oben  erwáhnten 
Symptome  von  festsitzenden  Concreraenten  in  der  linken  Niere  dar- 
geboten  hat,  und  hátte  man  damals  die  Diagnose  stellen  konnen 
und  die  Operation  solcher  Falle  gekannt,  bevor  Patient  von  den 
Haematurien  so  stark  mitgenomnoien  wurde  und  bevor  die  Con- 
cremente  so  colossal  geworden  waren,  so  hátte  er  ohne  Zweifel 
geheilt  werden  konnen. 

Spontan  auftretende  Niereneiterungen  naüssen  immer  den  Ge- 
danken  auf  Nephrolithiasis  leiten,   und  hat  der  Patient  Symptome 
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an  sich  gehabt,  die  darauf  hinweisen,  so  spricht  die  EiteruDg  auch 
dafür,  dass  ein  grosseres  festsitzendes  Concrement  vorhanden  ist. 
Wenn  wir  alie  diagnostischen  Mittel  zu  Hülfe  nehmen,  so 
glaube  ich,  dass  man  in  den  meisten  Fallen  von  Nierenstein,  wo 
überhauptSymptome vorhanden  sind,  zu  einerDiagnose  kommen  kann; 
aber  eine  gewisse  Anzahl  von  Fallen  bleibt  doch  immer  übríg,  wo 
wir  unsicher  sind,  namentlich  gegenüber  der  Frage:  ob  Geschwalst 
oder  Stein?  Aber  hier  haben  wir  in  der  directen  üntersuchung  der 
Niere  mittelst  des  Lumbalschnitts  ein  sicheres  und  glücklicherweise 
ziemlich  ungefáhrliches  Mittel  zur  Entscheidung  des  Zweifels.  Die 
Niere  wird  aus  ihrer  Fettkapsel  gelost  und  soweit  ihre  Grosse 
und  das  Verháltniss  des  Stiels  es  erlauben,  aus  der  Lurobalwunde 
gehoben,  worauf  Pelvis  und  Niere  zwischen  den  Fingern  durch- 
palpirt  werden.  Schon  dabei  fiihlt  man  in  der  Regel  mit  Leich- 
tigkeit  mittelgrosse  und  grossere  Concremente;  hat  man  bei  der 
Palpation  Nichts  entdeckt,  oder  ist  man  im  Zweifel  darüber,  ob 
das  Gefühl  von  etwas  Hartem  von  Stein  oder  Geschwulst  herrührt, 
so  geht  man  zur  Exploration  mit  einer  feinen  sterilisirten  Punctir- 
nadel,  z.  B.  dem  feinsten  Dieulafoy'schen  Troikart  über,  womit 
man  ohne  Schaden  für  die  Niere  15 — 20  über  die  Oberfláche  der- 
selben  vertheilte  Punctionen  machen  kann.  Giebt  die  Punction  ein 
negatives  Resultat  und  waltet  noch  ein  Zweifel  ob,  so  kann  man 
die  explorative  Nierenincision  vomehmen. 


Wenn  wir  jetzt  zu  der  Frage  übergehen,  welche  Behandlung 
einem  Patienten  anzurathen  sei,  bei  dem  wir  Nierenstein  dia- 
gnosticirt  haben,  so  erleichtem  wir  uns  die  Beantwortung  derselben, 
indem  wir  die  Falle  in  zwei  Hauptgruppen,  námlich  1.  die 
suppurativen  und  2.  die  reinen  uncomplicirten  FáJle  eintheilen. 

Mit  der  ersten  Gruppe  werden  wir  bald  fertig,  denn  meines 
Bedünkens  ist  hier  keine  Wahl  vorhanden;  das  Concrement  unter- 
hált  die  Eiterung,  und  diese  bringt  wicderum  das  Concrement  zum 
Wachsen.  Da  die  Nicren eiterung  eine  absolut  lebensgefáhrliche 
Krankheit  ist,  so  ist  es  Pflicht,  das  Concrement  zu  entfemen  und 
dem  Eiter  durch  eine  Operation  einen  Ausweg  zu  schaflFen.  Die 
einzige  Einwendung  gegen  die  Operation,  die  ich  mir  hier  denken 
konnte,  ist,  dass  die  Krankheit  so  alt  und  die  Nieren  so  destruirt 
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sein  konnen,  dass  überhaupt  keine  HoffiíuDg  auf  Heilung  da  ist. 
Ob  dieser  Einwand  zulássig  ¡st,  darüber  giebt  uns  die  Untersuchung 
des  Hamstoífs  Aufschluss. 

Bei  der  anderen  Gruppe,  den  reinen,  aseptischen  Fallen,  ist 
die  Sache  nicht  ganz  so  einfach.  Die  Entfernung  der  Concremente 
durch  Operation  kann  sich  allerdings  mit  zwingender  Noth- 
wendigkeit  da  geltend  machen,  wo  unhemmbare  oder  sehr 
háufige  Haematurien  des  Patienten  Leben  gefáhrden,  wie  in  den 
von  rair  mitgetheilten  Fallen  No.  5  und  6,  oder  wo  unleidliche 
und  anhaltende  Schmerzen  dem  Patienten  das  Leben  unertráglich 
machen,  wie  Dies  bei  meinem  Patienten  No.  1  sicher  der  Fall  war. 
Aber  es  sind  dann  noch  die  vielen  Falle  übrig,  wo  die  Kráfte  und 
der  ganze  Gesundheitszustand  des  Patienten  zwischen  den  hin  und 
wieder  auftretenden  AnfáUen  von  Schmerz  und  Blutung  befriedigend 
waren. 

Hier  tritt  zuerst  die  Frage  auf:  Sind  die  uns  zu  Gebote 
stehenden  internen  Behandlungsweisen  im  Stande,  die  Nephroli- 
thiasis  zu  heilen,  sind  Brunnencuren  mit  den  verschiedenen  alka- 
lischen  Wássem,  welche  einen  so  grossen  Ruf  ais  Harnsáure  auf- 
losend  haben  —  um  bloss  einige  zu  nennen:  Lithion-Kronenquelle, 
Wiesbadener  Gichtwasser,  Carlsbader  und  Friedrichshaller  Wasser 
u.  s.  w.  —  wirklich  im  Stande,  Harnsáureconcremente  aufzulosen, 
die  eine  solche  Grosse  erreicht  haben,  dass  sie  nicht  durch  den 
Hamleiter  hindurchgehen  konnen?  Es  scheint  allgemein  die  An- 
schauung  zu  sein,  dass  diese  Wasser  dazu  im  Stande  sind,  und 
jedenfalls  wird  von  den  meisten  Aerzten  eine  solche  Behandiung 
in  diesen  Fallen  angeordnet.  Wenn  ich  aus  meinen  bis  jetzt  ge- 
machten  Erfahrungen  ein  Urtheil  fallen  darf,  so  muss  ich  nicht 
nur  eine  solche  heilkráftige  Wirkung  bezweifein,  sondem  sogar  an- 
nehmen,  dass  solche  Brunnencuren  in  ganz  entgegengesetzter  Rich- 
tung  wirken.  Wir  wissen  alie,  mit  welch'  ungemeiner  Schnellig- 
keit  ein  kleines  Concrement  von  harnsaurem  oder  oxalsaurem  Kalk 
durch  Ablagerung  von  Phosphaten  zu  sehr  bedeutenden  Dimen- 
sionen  anwachsen  kann,  wenn  der  Ham  in  der  Vesica,  wohin  das 
Concrement  gelangt  ist,  in  Folge  der  ammoniakalischen  Zersetzung 
des  Hams  alkalisch  wird.  Die  Ablagerung  von  Phosphaten  und 
anderen  Alkalisalzen  vollzieht  sich  um  einen  fremden  Korper  im 
alkalischen  Harn  weit  schneller  und  reichlicher,  ais  die  Ablagerung 
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von  Harnsáure  in  saurcra  Hani.     Wonn  wir    nun    einen  Patienten 

mit   eincm    grosseren  Harnsaureconcreinent   in  Pelvis    oder  Niere 

haben,  so  wird  meines  Erachtens  dadurch,  dass  der  Harn  mittelst 

salinischer  Wásser  alkalisch  gemacht  wird,  nur  erreicht,  den  Stein 

zu  rascherem  Wachsen  zu  bringen.    Ich  will  ein  paar  der  klinischen 

Falle,  worauf  ich  diese  Annahme  stütze,  einer  kurzen  Besprechung 

nnterziehen.     Der  in  der  6.  Krankengeschichte  besprochene  Patíent 

hatte  schon  ais  Kind  untrügliche  Zeichen  von  Nierenstein,    bekam 

dann  vor  zehn  Jahren    seine  erste  Haematurie  und  begann  darauf 

die  Behandlung  mit  Brunnencuren,    bald   in  Wiesbaden,    bald  hier 

zu  Hause.     Wie   ist    die  Wirkung?   Die  Nierensteinanfálle  werden 

immer  háufigcr,    die  Haeraaturien    immer   heftiger,    und  es  treten 

emsthafte    arthritische  GelenkafFectionen    ein.     Bei    der   Operation 

wurde  eino  Steinmassc  von  110  Gr.  gefunden,  und  der  weit  über- 

wiegende  Theil    dcrselben    bestand    aus    Phosphaten    und   kohlen- 

saurem,  um  hamsaure  Kerne  gelagerten  Ealk;  dabei  war  die  Niere 

des  Patienten  absolut  aseptisch,    und   in   seinem  Urin  befand  sich 

keine    einzige   Mikrobe.     Entzündung   und    ammoniakalische   Zer- 

setzung   konnen    aJso    nicht    den  Anlass    zur  Ablagerung  gegebcn 

haben. 

Ich  will  kurz  eines  anderen  Patienten  Krankengeschichte  be- 

sprechen,  die,  wie  mir  scheint,  einen  gleichen  Beweis  liefert. 

7.  Frau  N.  G.,  49  Jahre  alt.  Die  Famílie  hat  in  mehreren  Generationen 
an  Nierengries  und  Kolík  gelitten.  Im  Jahre  1885  bekam  Patientin  nach  einer 
anstrengenden  Ruderpartie  zum  ersten  Mal  Haematurie  und  linksseitige  Nieren- 
kolik.  Sie  wurde  danach  hin  und  wieder  mit  Mineralwasser  behandelt,  hatte 
aber  zunehmende  nagende  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend.  Im  Jahre 
1888  machte  sie  eine  Cur  in  Carlsbad  durch  und  trank  darauf  ein  Jahr  hin- 
durch  Carlsbader  Wasser.  Die  Kolikanfálle  wurden  hauíiger,  die  Blutnngen 
stárker.  Aeusserst  heñiger  Anfall  im  Jahre  1889.  Seít  der  Zeit  trank  sie  tag- 
lich  einen  Liter  Salzburger  Kronenquelle.  Die  Anfalle  nahmen  bestándig  an 
Ileftigkeit  zu  und  traten  das  Ictzte  Jahr  in  Zwischenráumen  von  1—2  Monaten 
auf.  Am  17.  October  1893  kam  sie  zu  mir  und  wurde  in  die  Klinik  aufge- 
nommen.  Beide  Kniee  sind  stark  geschwollen,  ungemein  empfíndlich  und 
schmerzhaft;  bei  derPalpation  fühlt  man  Scharren,  Knacken  undKnistem,  und 
man  hat  das  Gefühl,  dass  in  der  Bursa  subcruralis  eine  bedeutende  Menge 
Gríes  vorhanden  ist;  die  Gelenkkapsel  ist  hockerig  und  infiltrirt.  Die  linke 
Niere  ist  bedeutend  vergrossert  zu  fühlen.  Druck  auf  den  Hiius  verursacht 
starken  Schmerz;  rechte  Niere  nicht  zu  fühlen.  Der  Harn  giebt  eine  milli- 
meterdicke  Platte  bei  Heller's  Probé.  Mikroskopie:  Einzelne  rothe  Blut- 
korper,  eine  Anzahl  weisser  Blutkorper,  einige  wenige  Cylinder  und  zahlreiche 
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Stabbacterien,  díe  bei  Züchtnng  sich  ais  B.  coli  ergeben.  ITarnstoíTmenge  in 
24  Stunden  ca.  17  Gr.  Diagnose:  Nephrolithiasis,  Nephritis  gran.,  Arthritis 
úrica  gennum.  Behandlung:  Sep.  Mineral wasser,  Rp.  2  Liter  gekochten 
Wassers  taglich  einzunehmen.  Kniekohlenschiene,  Watte  und  Binde.  Leichte 
Massage  der  Kniegelenke,  Unter  dieser  Behandliiug  scliwand  nach  und  nach 
die  Geschwulst  der  Kniee,  die  beim  Verlassen  der  Klinik  vollstandig  normal  zu 
fühlen  waren.  Das  Gehen  war  ihr  in  den  ei*sten  Monaten  nachher  etwas  be- 
schwerlich.  Sp&ter  war  sie  ganz  wohl.  Hatte  niemals  Nierenkolik- 
anfalle  in  den  15  Monaten,  seit  sie  mit  den  Mineralwassern 
aufhorte  und  gewohnliches  gekochtes  Wasser  zu  trinken  be- 
gann.  Sie  erklart,  in  vielen  Jahren  sich  nicht  so  wohl  befunden  zu  haben, 
wie  jetzt.    Es  sind  jedoch  immer  noch  Bacterien  und  Eiweiss  im  Ham. 

Diese  beiden  Falle  scheinen  meine  Auffassung  zu  bestátigen 
und  zugleich  darauf  hinzudeuten,  dass  der  Genuss  alkalischer 
Wasser  die  Absetzung  schwer  aufloslicher  doppeltharnsaurer  Salze 
in  den  Gelenken  bei  arthritiscli  veraiilagten  Personen  begünstigt  — 
ein  Grund  mehr,  rait  diesen  Brunnencuren  vorsichtig  zu  sein. 

Ich  bin  natürlich  weit  davon  entfernt,  die  von  vielen  ausge- 
zeichneten  Klinikern  beobachtcte  gutc  Wirkung  von  Brunnencuren 
bei  Individúen,  bei  denen  das  arthritische  Nierenleiden  leichter 
auftritt  und  wo  es  noch  nicht  zur  Bildung  von  grossen  Concre- 
menten  gekommen  ist,  in  Abrede  stellen  zu  wollen,  aber  ich  glaube 
allerdings,  dass  die  Wirkung  eher  eine  Folge  des  Wassers  ais  der 
Alkalien  ist,  und  ich  halte  dafür,  dass  der  wesentliche  Punkt  die 
starke  Verdünnung  des  Harns  und  die  reichliche  Durchspülung  des 
Ganalsystems  der  Niere  ist.  Da  diese  Wirkungen  ebenso  gut 
durch  den  Genuss  von  gewohnlichem  gekochten  Wasser  erreicht 
werden,  wáhrend  man  die  besprochenen  schádlichen  Wirkungen  der 
Alkalien  vermeidet,  so  will  ich  die  einfache  Wassercur  sehr  em- 
pfehlen,  namentlich  in  Fallen,  wo  sich  die  Anwesenheit  eines  Con- 
crements,  das  zu  gross  ist,  um  den  Hamleiter  zu  passiren,  ver- 
muthen  lásst,  und  wo  die  Operation  entweder,  wie  bei  meinem  zu- 
letzt  erwáhnten  Patienten,  wegen  venninderter  Hamstoffmenge  oder, 
wenn  der  Patient  die  Operation  nicht  zulassen  will,  unausführbar 
ist.  Wenn  man  den  Patienten  taglich  grossere  Quantitáten  von  ge- 
kochtem  Wasser  zu  sich  nehmen  lásst,  kann  man  wohl  das  An- 
wachsen  des  Concrements  verhindern  und  die  Schmerzen  lindern 
oder  ganz  aufheben,  allein  Heilung,  d.  h.  die  Auflosung  des  Con- 
crements, lásst  sich  kaum  durch  interne  Behandlung  erreichen. 
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Es  tritt  also  die  Frage  heran:  SoUen  wir  bei  solchen  Patienten 
uns  mit  Lindem  und  Abwarten  begnügen,  oder  sollen  wir  Ope- 
ration  anrathen? 

Gegen  operatives  Einschreiten  in  solchen  Fallen  kann  ange- 
führt  werden,  dass  Schmerzen  und  Haematurie  sich  erfahnmgs- 
mássig  ein-  oder  zweimal  eingefunden  haben,  um  sich  dann  nie 
mehr  zu  zeigen,  dass  man  ferner  gesehen  hat,  wie  Patienten  selbst 
rait  grossen  Concrementen  in  den  Nieren  ein  hohes  Alter  ohne 
bedeutende  Leiden  erreichen  konnen. 

Für  operatives  Einschreiten  gerade  bei  solchen  Kranken 
spricht  andererseits  Folgendes:  1.  Die  Operation  an  einer  gesunden 
und  aseptischen  Niere  hat  eine  ausserordentlich  gute  Prognose. 
2.  Die  Gefahren,  denen  ein  Patient  durch  ein  Nierenconcrement 
ausgesetzt  ist,  sind  gross  und  unberechenbar,  sie  konnen  plotzlich 
(Anurie,  Eiterung)  oder  tückisch  schleichend  (cystische  Entartung, 
Atrophie,  Hydronephrose)  auftreten,  und  sind  diese  Falle  erst  ein- 
getreten,  so  verringert  sich  die  Prognose  für  eine  Operation  in 
grosserem  oder  geringerem  Grade. 

Meines  Erachtens  ist  die  Gefahr,  welche  die  Patienten  bei  ab- 
wartender  Behandlung  laufen,  weit  grosser  ais  diejenige,  welcher 
sie  sich  bei  einer  Operation  zu  diesem  günstígen  Zeitpunkt  aus- 
setzen,  und  ich  halte  es  für  Pflicht,  stets  dem  Patienten  die  Ope- 
ration anzurathen,  indem  ich  ihm  einerseits  die  bei  der  Operation 
zu  laufende  Gefahr,  andererseits  die  Gefahren  auseinandersetze,  die 
ihn  bedrohen,  wenn  er  die  Operation  abschlágt. 

Die  Operationen,  die  hier  in  Betracht  kommen  konnen,  sind: 
Pyelolithotomie,  2.  Nephrolithotomie  und  3.  Nephrek- 
tomie. 

1.  Die  Pyelolithotomie,  oder  das  Herausziehen  des  Oalculus 
raittelst  Einschnifcts  im  Pelvis  war  vor  1880  die  aUgemein  ange- 
wandte  Operation  zur  Entfernung  von  Concrementen  im  Pelvis, 
und  sie  hat  auch  noch  Anhánger,  allein  es  ist  gewiss  nur  eine 
Frage  der  Zeit,  wann  sie  der  Nephrotomie  weichen  muss.  Ihr 
Vorzug  ist,  dass  die  Operation  nur  geringe  Blutung  verursacht  und 
das  Nierenparenchym  nicht  verletzt  wird.  Die  Nachtheile  sind: 
1.  dass  Calculi  im  Nierenparenchym  und  in  den  Calyces  nicht  auí 
diesem  Wege  entfemt  werden  konnen  und  2.,  dass  eine  Hamfistel, 
welche  ungemein  schwierig  oder  unmoglich  zu  schliessen  ist,  fast 
immer  in  Folge  der  Operation  auftritt. 
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2.  Die  Nephrolithotomie,  bei  welcher  das  Nierenparenchym 
vom  convexen  Rande  in  grosserer  oder  gcringerer  Ausdehnung  bis 
ganz  ins  Becken  hinein  gespalten  wird,  gestattet  nicht  Dur  alie  im 
Nierengewebe  selber  etwa  befindlichen  Concremeiite,  sendera  auch 
Pelvisconcremente  zu  entferaen.  Wenn  keine  Eiterung  angetroffen 
wird,  konnen  wir  sofort  die  Niere  ganz  zusammenfügen,  und  die 
HeiluDg  kann  per  primam  intentíonem  eintreten;  wird  ein  Abscess 
gefunden,  so  wird  er  drainirt  und  die  Wunde  tbeilweise  yerbunden. 
In  diesem  Palle  erfolgt  cine  Fistel,  allein  eine  solehe  schliesst  sich 
erfahrungsmássig  weit  leichter  ais  eine  Pelvisfistel. 

Die  einzige  Gefahr,  welche  die  Nephrotomie  für  diese  Vor- 
theile  darbietet,  liegt  in  der  Blutung.  Bei  kleineren  Concrementen, 
wo  man  mit  einem  kleinen  Schnitt  ausreicht,  ist  kaum  etwas  zu 
befürchten,  wenn  es  sicb  aber  um  grosse  und  ausgedehnte  Stein- 
bildungen,  welche  eine  vollstándige  Spaltung  der  Niere  nothig 
machen,  bei  einem  yon  yieljahrigen  Haematurien  stark  geschwachten 
Patienten,  handelt,  da  darf  die  durch  die  heftige  parenchymatóse 
Blutung  entstehende  Gefahr  keineswegs  unterschátzt  werden.  Für 
solehe  Falle  hat  man  es  in  der  Hand,  durch  temporáre  Com- 
pression  der  Nierengefásse  blutleer  zu  operiren. 

Die  Compression  kann  digital  durch  einen  Assistenten  vor- 
genommen  werden,  allein  die  digitaJe  Compression  ist  sehr  an- 
strengend  und  bindet  die  eine  Hand  des  Assistenten,  auch  lásst 
sie  sich  nur  ausführen,  wo  die  Niere  sich  ausserhalb  der  Wunde 
führen  lásst.  Es  kann  daher  nothwendig  sein,  die  Compression 
mittels  Instrumente  auszuführen.  Zu  diesem  Behuf  bedient 
sich  Tuffier  Péan'scher  Pincetten  mit  langen  und  breiten  Branchen, 
die  mit  Gummidrains  ñberzogen  werden.  Ich  habe  dies  Verfahren 
versucht,  es  aber  wieder  aufgegeben  wegen  verschiedener  damit 
verbundener  Uebelstande,  theils  ragt  námlich  der  Griff  der  Pincette 
aus  der  Wunde  hervor  und  hindert  die  Bewegungen  des  Operirenden, 
theils  wird  der  Griff  wahrend  der  Operation  nothwendig  bald  nach 
der  einen,  bald  nach  der  anderen  Seite  gepresst,  wobei  Knickun- 
gen  und  Torsionen  des  Stiels  mit  Gefahr  für  Beschádigung  der 
Intima  und  für  secundare  Thrombenbildung  nicht  zu  vermeiden  sind. 
Ich  habe  deshalb  für  diesen  Zweck  eiu  kleines  Instrument  bei  den 
Herrén  Svendsen  u.  Hagen  anfertigen  lassen;  es  ist  ein  einfacher 
Klemmer  mit  parallelen  Branchen,  die  mit  Gummidrains  überzogen 
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sind  uiid  durch  Fcderkraft  zusamiTiengehalten  werdeii.  Der  Apparat 
ist  so  leicht  und  klein,  dass  er  nicht  in  die  Wunde  liineinragt  oder 
mit  etwas  in  Colusión  kommt,  sondern  dem  Stiel  in  seinen  Be- 
wegungen  folgt 

Ich  habe  mich  dieser  Klemmpincette  in  zwei  Fallen  mit  zu- 
friedenstcllendena  Resultat  bedient,  indem  trotz  der  SpaJtung  der 
ganzen  Niere  niclit  ein  Tropfen  Blut  verloren  ging.  Es  ist  aber 
wobl  zu  bedenken,  dass  man  die  Compression  nicht  continuirlieh, 
lánger  ais  eine  Viertelstunde  fortsetzen  darf,  da  eine  lángere  totale 
Anámie  zu  einer  bedeutenden  Degeneration  des  Epitheliums  der 
Hamcanále  führt. 

Die  Prognose  dieser  Operation  (an  einer  gesunden  Niere)  ist 
gut;  ich  habe  in  der  Litteratur  115  Falle  gefunden,  wovon  7  eincn 
todtlichen  Ausgang  hatten.  Unzweifelhaft  wird  die  Prognose  bei 
der  vcrbesserten  Technik,  namentlich  der  blutlosen  Methode,  noch 
besser  wcrden.  Es  werden  in  der  Litteratur  schon  verschiedene 
Falle  von  doppelseitiger,  successiver  Nephrolithotomie  mit 
Heilung  (Israel,  Bell)  erwáhnt,  ja  Clemen  Lucas  hat  bei 
ciñera  Patientcn  mit  günstigem  Resultat  zucrst  die  cinc  Niere 
wegcn  Calculus  exstirpirt  und  spáter  die  andero  Niere  durch 
Nephrolithotomie  von  eincm  anderen  Concrement  befréit. 

3.  Die  Niercnexstirpation,  die  bis  1880  die  Normal- 
operation  für  Nicrenstcin  war,  ist  jetzt  nur  in  sehr  wcnigen  Fallen 
noch  angezeigt. 

Absolut  angezeigt  ist  sie  natürlich  in  den  einzelncn  Fallen, 
wo  man  das  Steinleiden  mit  bosartigen  Neubildungen  oder  mit 
Tuberculoso  complicirt  findet. 

Dahingegen  sind  die  Meinungen  darüber  getheilt,  ob  in  den 
recht  háufigen  Fallen,  wo  man  den  grossten  Theil  des  Nieren- 
gewebcs  atrophirt  und  die  Niere  in  ein  System  von  Hohlráumen, 
die  mit  klarer  Flüssigkeit  oder  Eiter  gefüUt  sind,  verwandelt  findet, 
die  Niercnexstirpation  vorzunehmen  sei.  Einige  —  wie  Le  Den  tu, 
Morris,  Czerny  u.  s.  w.  —  fordern,  dass  die  Niere  in  solchen 
Fallen  entfemt  wcrden  müssc,  damit  der  Patient  sich  rasch  er- 
holen  und  ihm  die  Hanifistelleiden  erspart  bleiben  konnen.  Andero, 
z.  B.  Guyon,  machen  geltend,  dass  man  nie  primar  die  Niere 
entfemen,  sondern  sich  auf  eine  Nephrotomie  beschránken  müsse; 
wenn  sich  dann  die  Hohle   nicht  zusamracnziehen  will  und  starke 
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Harn-  und  Eiterabsonderung  durch  die  Wunde  anhált,  so  konne 
man  immer  secundar  die  Niere  entfernen,  und  die  Operation  würde 
dann  in  der  Regel  leichter  sein,  da  die  Niere  zu  einem  kleinen 
fibrósen  Klurapen  zusammengefallen  sei,  der  sich  leichter  und 
unblutiger  entfernen  lasse. 

Ich  glaube  indessen  nicht,  dass  einer  dieser  einseitigen  Stand- 
punkte  der  richtige  ist,  sondeni  dass  man  individualisiren  mus.s. 
Nephrektomie  halte  ich  für  absolut  angezeigt,  wo  alies  Nieren- 
gewebe  destruirt  zu  sein  scheint,  und  wo  gleichzeitig  eine  reich- 
liche  Harnstoffaussonderung  uns  die  Vermuthung  gestattet, 
dass  die  andere  Niere  die  Function  zu  übemehraen  vermoge.  In 
dicsem  Falle  müssen  wir  unbedingt  den  Patienten  von  der  Gefahr, 
welche  der  grosse  citernde  Pyonephrosesack  mit  sich  führt, 
befreien. 

Die  Nephrotomie  ist  angezeigt:  1.  wo  eine  stark  ver- 
minderte  Hamstoffmenge  vcrmuthen  lásst,  dass  beide  Nieren  angc- 
griñen  sind;  2.  wo  wir  bei  der  Operation  finden,  dass  bedeutende 
Quantitáten  von  gesundem  Nierenparenchym  noch  in  der  kranken 
Niere  übrig  sind,  wo  also  die  Hoflfnung  vorhanden  ist,  dass  die 
Abscesshohle  sich  leeren,  sich  schliessen  und  die  Niere  dann 
wieder  einigermaassen  functionstüchtig  werden  kann. 

Die  Prognose  für  Nephrektomie  bei  Nierenstein  ist  bishcr 
sehr  schlecht  gewesen,  indem  die  Statistiken  (Brodeur,  Tuffier, 
Leguen)  eine  Operationsmortalitát  von  ca.  40  pCt.  nachweisen. 
Der  Tod  ist  in  den  meisten  Fallen  eine  Folge  davon  gewesen, 
dass  die  andere  Niere  zu  angegriflfen  war,  um  die  Secretion  übcr- 
nehmen  zu  konnen.  Es  ist  deshalb  kaum  einem  Zweifel  unter- 
worfen,  dass  das  Sterblichkeitsprocent  bedeutend  sinken  wird,  wenn 
man,  wie  oben  vorgeschlagen,  die  Nephrektomie  auf  solchc  Falle 
beschránkt,  wo  die  Harnstoffuntersuchung  einigermaassen  die  Ge- 
wissheit  giebt,  dass  die  zuriickbleibende  Niere  hinlánglich  func- 
tionstüchtig ist. 

Es  ist  abcr  wohl  zu  bedenken,  dass  wir,  wenn  wir  den  Pa- 
tienten auch  von  den  Nierenconcrementen  befreit  haben,  die  in 
seiner  Niere  vorhanden  waren,  damit  nicht  die  Ursache  der  Bildung 
von  solchen  entfemt  haben.  Patient  ist  stets  mit  seiner  Diathese 
behaftet,  und  es  handelt  sich  also  nun  darum,  diese  in  Be- 
handlung  zu  nehmen,  um  den  Patienten  wo  moglich  vor  einem  Re- 
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cidiv  zu  behüten.  leh  gebe  dem  Patienten  táglich  6  Gláser  ge- 
kochten  Wássers  zu  trinken;  wenn  man  aber  Lithionwasser  oder 
alkalische  Wásser  vorzieht,  ist  dagegen  bei  Patienten  mit  harn- 
saurer  Diathesis  vielleicht  nichts  einzuwenden,  sobald  das  Concre- 
ment  entfemt  ist.  In  der  ersten  Zeit  nach  der  Operatíon,  wo  noch 
Pibrin  und  Coagula  da  sind,  auf  welche  die  Crystalle  sich  gem 
aussondern,  und  die  so  den  Kern  für  neue  Concremente  ab- 
geben  konnen,  meine  ich  doch,  dass  destillirtes  oder  gekochtes 
Wasser  immer  vorzuziehen  sei. 


XXIV. 

üeber  die  bis  jetzt  erzielten  unmittelbaren 
und  weiteren  Erfolge  der  verschiedenen 

Operationen  am  Magen 

(Reseeti*  pyl«ri,  6Mtr«eHter«st«aie  mmi  Pyl«r«pla8tik.) 

Von 

Dr»  Haberkant, 

pract.  Ant  in  Danxig. 

(Schluss  zu  Seite  577.) 


ZusaMMevstellug  toh  sáMmtliclieM  íh  dei  Jakreí  1881—1894 
avsgefftlirteH  Gastroeiterostomiei  (298  Falle). 

1.  Wolfler  (v.  Hacker,  Magen  operationen,  S.  64).  —  M.  38  J.  — -  28. 
9.  1881.  —  Carcinoma  pylori.  Infiltration  des  Lig.  hepato-duodenale,  nach 
hinten  gegen  das  Páncreas  fixirt.  —  Querschnitt,  convex  nach  abwárts,  22Ctm. 
lang,  fingerbreit  über  deni  Nabel.  —  Magen  durcb  2  durchgestocbene  Fáden 
verschlossen  gehalten,  Darm  durch  2  Seidcnligaturen  abgescbnürt.  —  Methode 
nach  Wolfler.  —  12  innere  Darmnáhte,  15  innere  Schleimhautnáhte,  drei 
áussere  Schleimhautnáhte,  9  Lembert'sche  Nahte.  —  Dauer  2^U  Stunden. 
—  Operativer  Erfolg.  In  den  ersten  Wochen  mehrmals  galliges  Erbrechen. 
Tod  nach  mehr  ais  1  Monat  an  Marasmus. 

2.  Billroth  (r.  Hacker,  Magenoperationen,  S.  64).  —  M.  45  J.  — 
2.  10.  1881.  —  Carcinoma  pylori  an  beiden  Curvataren  bis  an  die  Cardia 
reichend.  —  Querschnitt,  2  Querfinger  über  dem  Nabel,  16  Ctm.  lang.  —  Ver- 
schluss  am  Magen  durch  Assistentenhande,  am  Darm  2  Ligaturen.  —  Methode 
nach  Wolfler.  —  10  innere,  12  áussere  Náhte.  —  üauer  IV*  Stunde.  —  Tod 
an  Inanjtion  am  10.  Tage.    Unsti libares  Erbrechen  von  Dünndarminhalt. 

3*  Lauenstein  (v.  Langenbeck's  Arch.  1882,  Bd.  28).  —  M.  50  J.  — 
15.  12.  1881.  —  Carcinoma  pylori.  Infiltration  der  Lymphdrüsen.  —  Langs- 
schnitt  rechts  von  der  Linea  alba.  —  Methode  nach  Wolfler.  Fistel  4,5  Ctm. 
lang.  —  Dauer  2  Stunden.  —  Tod  am  3.  Tage  p.  o.  an  Inanition.  Die  Section 
ergab  keine  Peritonitis. 

4.  Rydygier  (Centralbl.  f.  Chir.  1883,  No.  16,  S.  241).  —  M.  54  J.  — 
13.  5.  1882.  —   Carcinoma  pylori.    Infiltration  der  Magen wand  und  Drüsen- 
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metastasen.  —  Verschluss  durch  Assistentenhande.  —  Methode  nach 
Wolfler.  —  Ais  Náhmaterial  Catgut.  —  Tod  am  4.  Tage  p.  o.  an  CoUaps. 
Section:  Blutung  aus  der  Magendarmwunde.   Die  Naht  hielt  dicht. 

5.  Lücke  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   1887.  XIV.  Bd.).  —  W.  54  J. 

—  25.  5.  1882.  —  Tumor  in  der  Regio  pylorica,  verwachsen  mit  Leber,  Gallen - 
blase  und  Páncreas.  —  Schrágschnitt,  15  Ctm.  lang.  —  Abschluss  durch 
Balkenzangen.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Dauer  2V2  Stunden.  —  Heilung 
per  prim.,  Tod  1  Jahr  2  Monate  spater  nach  relativem  Wohlbefinden. 

6.  Billroth  (v.  Hacker,  Magenoperationen).  —  W.  42  J.  —  5.9.1883. 

—  Carcinoma  pylori,  verwachsen  mit  Netz  und  Gallenblase.  Infiltration  des 
Lig.  hepato-duodenale.  —  Querschnitt,  2  Querfinger  über  dem  Nabel  15  Ctm. 
lang.  —  Magen  durch  Assistentenhande,  Duodenum  durch  2  Jodoformgaze- 
streifen  verschlossen.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Innere  Darm-  und 
Schleimhautnáhte,  áussere  Schleimhaut-  und  Lembert'sche  Náhte.  —  Dauer 
2  Stunden.  —  Tod  am  7.  Tage  p.  o.  an  Peritonitis. 

7.  Courvoisier  (Centralbl.  f.  Chir.  1883,  S.  796).  —  W.  56  J.  —  19. 
10.  1883.  —  Carcinoma  pylori ,  verwachsen  mit  Colon  transvers.,  Leber, 
Páncreas.  Infiltration  der  Drüsen.  —  Querschnitt,  15  Ctm.  lang,  dicht  über 
dem  Nabel.  —  Am  Magen  Gussenbauer'sche  Darmklemmen.  —  Darm- 
schlinge  durch  einen  Schlitz  im  Mesocol.  transvers.  in  die  hintere  Magen- 
wand  inserirt.  —  Die  hinteren  Wundrander  von  Magen  und  Darm  durch  12 
innere  Darmnahte  nach  Wolfler  und  8  Schleimhautnáhte  vereinigt,  die  vor- 
deren  durch  10  Schleimhaut-  und  18  Lembert'sche  Náhte.  Seide  No.  1.  — 
Dauer  2  Stunden  50  Minuten.  —  Tod  am  12.  Tage  p.  o.  Section:  DifTuse 
Peritonitis. 

8.  Kocher,  (Centralbl.  f.  Chir.  1884,  S.  246).  —  M.  50  J.  —  ?  ~  Car- 
cinoma  pylori,  starke  Verwachsungen ,  Drüsen  und  Peritoneum  iniiltrirt.  — 
Methode  nach  Wolfler.  —  Fáculentes  Erbrechen  p.  o.  Deshalb  Herst^llung 
des  Status  quo  ante.  Tod  am  2.  Tage  p.  o.  Die  Section  ergab  Verwachsungen 
mit  dem  Páncreas. 

9*  Lauenstein  (Verhandl.  d.  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  1883).  — 
W.  25  J.  —  Carcinoma  pylori,  mit  der  Leber  verwachsen.  —  Methode  nach 
Wolfler.  —  Stenose  beseitigt.  Tod  nach  4  Wochen  an  Marasmus.  Die  Section 
ergab  eine  geringe  Compression  des  Colon  transv.  Insertion  der  Darmschlinge 
2  Meter  unterhalb  des  Duodenum. 

10«  Rupprecht  (Volkmann's  klin.  Vortr.  No.  34,  publicirt  von  E. 
Staffel).  —  M.  42  J.  —  15.  1.  1884.  —  Carcinoma  pylori,  verwachsen  mit 
dem  Colon  transv.  und  Páncreas.  —  Querschnitt  zwischen  Nabel  und  Rippen- 
wand.  —  Provisorische  doppelte  Unterbindung  einer  Dünndarmschlinge.  — 
Methode  nach  Wolfler.  Incisión  am  Magen  und  Darm  4  Ctm.  lang.  —  Ring- 
naht  nach  Wolfler,  Etagennáhte  nach  Czerny,  im  Ganzen  55.  Material 
Seide.  —  Tod  am  3. Tage  p.o.  in  Folge  von  Collaps.  Section:  Kcine  Peritonitis. 

11.  Rydygier  (Deutsche  Zeit-schr.  f.  Chir.  1885,  S.  574).  —  M.  20  J.  — 
13.  3.  1884.  —  Stenosirendes  Ulcus  duodeni.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba.  — 
Rydygiers  Compressorien.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Hintere  Wand  von 
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Magen  und  Duodenum  durch  2  Reihen  Náhte,  vordere  Wand  mit  3  Reihen  von 
Náhten  vereinigt.  Anwendung  der  fortlaufenden  Naht.  Catgut.  —  Parotitis, 
BauchdeckenabscesS;  Decubitus.  Am  10.  Tage  Stuhl.  Geheilt  entlassen.  Deñ- 
nitive  Heilung. 

12.  Socin  (Contralbl.  f.  Chir.  1885,  S.  157).  —  W.  43  J.  —  April  1884. 

—  Carcinom-Recidiv  nach  Resectio  pylori  9  Monate  p.  o.  —  Schnitt  in  der 
Linea  alba.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Dauer  IV*  Stunde.  —  Heilung. 
In  4  Monaten  Gewichtsznnahme  um  5  Kgr.  Allgemeinbefínden  wahrend  dieser 
Zeit  gut.    Gestorben  P/2  Jahr  p.  o. 

B.  Billroth  (v.  Hacker,  Magenoperationen,  S.  64).  —  M.  37  J.  — 
11.  5.  1884.  —  Tuberculosa  Strictur  des  Duodenums.  —  Lángsschnitt  rechts 
von  der  Medianlinie.  —  Verschluss  durch  Assistentenhánde.  —  Methode  nach 
Wolfler.   12  innere  und  zahlreiche  áussere Darmnahte.  —  Dauer  27*  Stunden. 

—  Operativer  Erfolg.    Tod  4  Monate  p.  o.  an  Darm-  und  Lungentuberculose. 

14.  Rydygier   (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1885,  S.  574).  —  M.  32  J. 

—  20.  6.  1884.  —  Stenosirendes  Ulcus  in  der  Regio  pylorica.  Verwachsungen 
mit  Leber  und  Gallenblase.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba.  —  Rydygier's 
Compressorien.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Hintere  Wand  von  Magen  und 
Duodenum  durch  2,  vordere  Wand  durch  3  Reihen  von  Náhten  vereinigt.  An- 
wendung der  fortlaufenden  Naht.  Catgut.  —  Heilung. 

U.  Rydygier  (Cenü'albl.  f.  Chir.  1885,  No.  27).  —  M.  32  J.  —  26.  7. 
1884.  —  Narbenstenose.  Pylorus  mit  Leber  und  Gallenblase  verwachsen.  — 
Methode  nach  Wolfler.  —  Kürschnernaht.  —  Heilung.  Nach  37  Tagen  ge- 
heilt entlassen. 

16.  Lücke  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1887,  Bd.  25).  —  W.  46  J.  — 
3.  11.  1884.  —  Carcinoma  pylori,  mit  Leber  und  Páncreas  verwachsen.  — 
Schnitt  rechts  von  der  Medianlinie.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Am  4.  Tage 
p.  o.  Kotherbrechen.  Eiterung  der  Wunde.  Tod  am  18.  Tage  unter  Lungen- 
erscheinungen.  Section:  Theilweise  Abschnürung  des  Col.  transv.  Lobuláre 
Pneumonie. 

17.  Billroth  (v.  Hacker,  Magenoperationen).  —  M.  33  J.  —  10.  12. 
1884.  —  Carcinoma  pylori ,  verwachsen  mit  Leber  und  Páncreas.  —  Bauch- 
schnitt  schrág,  ca.  15  Ctm.  lang,  rechts  vom  Nabel.  —  Verschluss  durch 
Assistentenhánde.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Innere  und  áussere  Darm- 
nahte, keine  Schleimhautnáhte.  —  Dauer  iVs  Stunde.  —  Freie  HCl.  vor- 
handen.  —  Tod  nach  4V2  Stunden  p.  0.  in  Folge  von  Collaps. 

18.  Monastyrski  (Mehler,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Gastroentero- 
stomie.  In.-Diss.,  Würzbui'g  1890).  —  M.  36  J.  —  1884.  —  Narbige  Strictur 
des  Pylorus  in  Folge  von  Verátzung  mit  Schwefelsáure.  —  Schnitt  in  der  Linea 
alba.  —  Dauer  2  Stunden.  —  Tod  an  demselben  Tage  an  Collaps.  Section: 
Beginnende  Peritonitis.    Fistelnaht  ist  dicht. 

19.  Ransohoff  (Mehler,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Gastroentéro- 
stomie.  In.-Diss.,  Würzburg  1890).  —  M.  34  J.  —  1884.  —  Carcinoma  py- 
lori. Patient  sehr  schwach.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba.  —  Tod  8  Stunden 
p.  0.  in  Folge  von  Collaps. 
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Billroth  (v.  Hacker,  Magenoperationen).  —  W.  48  J.  —  21.  2. 
1885.  —  Carcinoma  pylori  fest  fixirt,  Lyniphdrüsen  infiltrirt.  —  Schnitt  in  der 
Linea  alba  vom  Proc.  xiphoid.  bis  zum  Nabel,  15  Ctm.  lang.  —  Verschlass 
durch  Assistentenhánde.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  17  innere  und  25 
áussere  Dannnahte.  —  Dauer  2  Stunden.  —  Heilung.  Tod  nach  4  Monaten 
in  Folge  yon  Marasmns. 

21.  Billroth  (v.  Hacker,  Magenoperationen).  —  W.  40  J.  —  3.  3. 
1885.  —  Carcinomrecidiv  nach  Resectio  pylori  (Scirrhus).  —  Schnitt  in  der 
Linea  alba.  —  Abschluss  durch  Assistentenhánde.  —  Methode  nach  Billroth, 
Brenner.  G.  ant.  retrocol.  —  10  innere,  21  áussere  Darmnáhte.  —  Dauer 
IV2  Stunde.  —  Tod  23  Stunden  p.  o.  an  Peritonitis. 

22.  V.  Hacker  (v.  Hacker,  Magenoperationen).  —  M.  49  J.  —  22.  3. 
1885.  —  Carcinoma  pylori,  mit  dem  Páncreas  verwachsen.  —  Medianschnitt  in 
der  Linea  alba.  —  Magen  durch  Assistentenhánde,  Jejunum  durch  2  durch's 
Mesenterium  geführte  und  lose  zugeschnürte,   dicke  Seidenfaden  verschlossen. 

—  Methode  nach  v.  Hacker.  —  12  innere  Darmnáhte,  8  innere  Schleimhaut- 
náhte,  17  áussere  Darmnáhte,  mehrere  Lembert*sche  Náhte  bei  der  Revisión. 

—  Dauer  IV4  Stunde.  —  HCl  nicht  vorhanden.  —  Tod  36  Stunden  p.  o.  in 
Folge  von  CoUaps  und  Peritonitis.    Magendarmwunde  fest  verklebt. 

23.  Czerny  (Beitr.  zur  klin.  Chir.  Bd.  IX).  —  M.  33  Jahre.  —  29.  6. 
1885.  —  Diagnose  nicht  sicher.  Wahrscheinlich  Carcinom.  —  Medianschnitt, 
10  Ctm.  lang.  —  Oeflfnung  im  Magen  und  Darm  2,5  Ctm.  lang.  —  Methode 
nach  Wolfler.  —  HCl  vorhanden.  —  Gestorben  nach  2  Tagen. 

24.  V.  Hacker  (Arch.  f.  klin.  Ctíir.  Bd.  39).  —  M.  40  Jahre.  —  4.  7. 
1885.  —  Carcinoma  pylori  mit  ausgedehnten  Verwachsungen.  Infíltration  des 
Páncreas  und  der  Drüsen.  —  Medianschnitt.  —  Dünndarm  mit  Jodoformdocht 
verschlossen.  —  Methode  nach  v.  Hacker.  —  Dauer  iVs  Stunden.  —  HCl 
vorhanden.  —  Tod  10  Tage  p.  o.  in  Folge  von  Collaps.  Naht  blieb  dicht. 

25.  Hahn  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1885,  No.  50  una  51).  —  M.  45 
Jahre.  —  7.  8.  1885.  —  Carcinoma  pylori.  Hochgradiger  Marasmus,  Operation 
ohne  Chloroform.  —  Magen darmfistel  2  Ctm.  lang,  —  Methode  nach  Wolfler. 

—  Dauer  IY2  Stunden.  —  Tod  24  Stunden  p.  o.  in  Folge  Perforationsperito- 
nitis.  Section:  Kleine  Oeffnung  im  Magen  durch  tiefgreifende  Ulceration  des 
Carcinoms  an  einer  Stelle  bedingt. 

26.  Hahn  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1885,  No.  50  u.  51;  vergl.  auch 
Verhandl.  d.  Deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.  XVI.  Congress).  — -  M.  46  Jahre.  — 
23.8.1885.  —  Carcinoma  pylori,  nach  alien  Seiten  fixirt.  —  Fistel  2— 2,5  Ctm. 
lang.  —  Methode  nach  Wolfler.-  —  Heilung.  Bedeutende  Gewichtszunahme. 
(Vgl.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1894,  S.  1097.) 

27.  V.  Heineke  (Lindemann,  Beitráge  zur  Chir.  des  Magens.  In.- 
Diss.,  Erlangen  1892).  —  W.  48  Jahre.  —1.9.  1885.  —  Sehr  grosses  Car- 
cinom des  Pylorus,  welches  auf  das  Lig.  gastrocol.  und  das  Quercolon  über- 
geht.  —  Der  Versuch,  das  Carcinom  durch  Resection  zu  beseitigen,  misslingt. 
Desshalb  Gastroenterostomie.  —  Methode:  Die  oberste  Dünndarmschlinge  wird 
durch  das  Netz  gesteckt  und  an  die  vordere  untere  Magenwand  angeheílet.  — 
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Dauer  7  Stunden.  —  Tod  am  3.  Tage  an  Peritonitis,  die  von  der  Bauchwunde 
ansgegangen  war.  Section :  Die  Anheilung  des  Jejunojn  ai)  den  Magen  schien 
gut  gelungen.  Das  Carcinom  erstreckt  sicb  vom  Duodenum  so  abwarts  nach 
unten,  dass  es  das  Anfangsstück  des  Jejunum  mnfasst.  Dieses  die  Ursache  der 
Unmoglichkeit  der  Exstirpation. 

28.  V.  Hacker  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  39).  —  M.  41  Jahre.  —  3.  10. 
1885.  —  Carcinoma  pylori,  yerwachsen  mit  Leber  und  Páncreas.  —  Median- 
scbnitt.  —  Jejnnum  mittelst  v.  fíacker'scber  Klemmen  verscblossen  gehalten. 

—  Metbode  nacb  v.  Hacker.  —  Magendünndarmnabt  nachWolfler.  Scbleim- 
bautnabt  grosstentbeils  fortlaufend.  —  HCl  nicbt  vorhanden.  —  Tod  nacb  einem 
Tage  in  Folge  von  Collaps.    Section :  Hocbgradige  Anámie.    Nabt  blieb  dicbt. 

».  Lücke  (Deutscbe  Ztechr.  f.  Cbir.  1887).  —  W.  22  Jabre.  —  25.  11. 
1885.  —  Narbige  Pylorusstenose.  —  Scbnitt  in  der  Linea  alba.  —  Metbode 
nach  Wolfler.  Beliebige  Dünndarmscblinge  an  den  Magen  inserirt.  —  Náb- 
material  Seide.  —  Daaer  2  Stunden.  —  Definitive  Heilung. 

M.  Czerny  (Beitrage  zur  klin.  Chir.  Bd.  9).  —  W.  28  Jabre.  —  2.  12. 
1885.  —  Carcinoma  pylori.  —  Medianschnitt.  —  Metbode  nacb   v.  Hacker. 

—  Dauer  50  Minuten.  —  HCl  nicbt  Torbanden.  —  Heilung.  Tod  fast  ein 
Jahr  p.  o. 

SI.  Czerny  (Beitrage  zur  klin.  Chir.  Bd.  9).  —  M.  43  Jabre.  —  12.  12. 

1885.  —  Carcinoma  pylori.  Retroperítoneale  Lymphdrüsen  infiltrirt.  —  Metbode 
nacb  Wolfler.  —  Dauer  80  Minuten.  —  HCl  nicbt  vorhanden.  —  Tod  am 
5.  Tage  p.  o.    Section :  Septiscbe  Peritonitis.  Nabt  blieb  sufficient. 

32.  Sklifassowski  (St.  Petersburger  med.  Wocbenscbr.  1889,  No.  43 
und  44).  —  M.  38  Jabre.  —  1885.  —  Carcinoma  pylori,  verwacbsen  mit  dem 
Col.  transv.  —  Metbode  nacb  Courvoisier.  —  Vom  2.  Tage  p.  o.  an  galliges 
Erbrecben.  Tod  am  8.  Tage  an  Collaps.  Section:  Keine  Peritonitis.  Ab- 
fübrendes  Darmstück  erweitert. 

33.  Sklifassowski  (St.  Petersburger  med.  Wocbenscbr.  1889,  No.  43 
und  44).  —  M.  28  Jabre.  —  1885.  —  Narbenstenose  in  Folge  Verátzung  mit 
Scbwefelsáure.  —  Metbode  nacb  Wolfler.  Insertion  einer  beliebigen  Dünn- 
darmscblinge. —  Am  2.  Tage  faculentes  Erbrecben.  Tod  am  4.  Tage  in  Folge 
von  Collaps. 

84.  Monastyrski  (St.  Petersburger  med.  Wocbenscbr.  1889,  No.  43  u. 
44).  —  M.  26  Jabre.  —  1885.  —  Carcinoma  pylori  mit  ausgedebnten  Ver- 
wacbsungen.  —  Metbode  nacb  v.  Hacker.  —  Tod  am  5.  Tage  p.  o.  in  Folge 
von  Collaps.  Inanition.   Keine  Peritonitis.   Nabt  dicbt. 

55.  Mor  se  (Brit.  Med.  Joum.  1886,  Marcb.  13).  —  W.  65  Jabre.  — 
4. 1.1886.  —  Carcinoma  pylori.  —  Metbode  nacb  Wolfler.  —  Tod  am  1.  Tage 
p.  0.    Section:  Keine  Peritonitis. 

56.  Barker  (Brit.  Med.  Joum.  1886,  Febr.  13;  femer  Lancet  1893,  I. 
S.  931,  und  Treves,  Operationslebre,  II.  S.  457).  —  W.  37  Jabre.  —  5.  1. 

1886.  —  Carcinoma  pylori.  —  Medianscbnitt.  —  Verscbluss  am  Darm  durcb 
Kautschukrobren.  --  Metbode  nacb  Wolfler.  —  Nabte  mit  feiner  Seide  nacb 
Czerny.    Die  bintere  Nabt  wurde  durcb  eine  zweite  Reibe  von  Knopfnabten 
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verstárkt.  —  Operativer  Erfolg.  Regurgitation  von  Darmínhalt  in  den  Magen 
und  Erbrechen  für  1 — 2  Tage,  welches  aufhorte,  sobald  man  die  Patientin  aus 
der  liegenden  Stellung  ín  halbsitzende  bracbte.  Pat.  lebte  etwas  langer  ais  ein 
Jahr  p.  0.,  dann  Tod. 

87.  Lücke  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1887).  —  W.  45  Jahre.  —  24.  1. 
1886).  —  Carc.  pyl.,  mit  der  Leber  verwachsen.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba. 

—  Methode  nach  Wolfler.  —  Dauer  2  Stunden.  —  Heilung.  Tod  6  Monate 
spater  £^n  Marasmus.  Section:  Zuführendes  Darmstück  stai'k  dilatirt. 

88.  Billroth  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  39).  —  W.  28  Jahre.  —  13.  2. 
1886.  —  Tumor  pylori.  —  Medianschnitt.  —  Jejunum  mit  Jodoformdocht  ver- 
schlossen.  —  Methode  nach  v.  Hacker.  —  Heilung.  Operativer  Erfolg.  Tod 
7Y2  Monate  p.  o. 

39.  Lücke  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1887).  —  M.  48  Jahre.  —  30.3. 
1886).  —  Carcinoma  pylori,  das  sich  stark  über  die  hintere  Magenwand  aus- 
breitete.  Infiltration  der  Drüsen.  —  Medianschnitt.  ~  Methode  nach  Wolfler. 

—  Dauer  2  Stunden.  —  Heilung.  Am  16.  Tage  entlassen.  Tod  V-j^  Monate 
spater.    Section :  Die  Jejunumschlinge  mit  dem  Colon  tranversum  verwachsen. 

48.  Lücke  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1887).  —  M.  25  Jahre.  ->-  3.  4. 
1886.  —  Narbenstenose.  Pylorus  fest  verwachsen  mit  der  Umgebung.  —  Me- 
thode nach  Wolfler.  —  Dauer  IY2  Stunden.  —  Definitive  Heilung. 

41.  Billroth  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  39).  —  M.  32  Jahre.  —  29.  5. 
1886.  —  Narbenstenose  des  Pylorus.  —  Medianschnitt.  —  Verschluss  durch 
Assistentenhánde.  —  Methode  nach  v.  Hacker.  —  Tod  16  Tage  p.  o. 

42.  Lücke  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1887).  —  W.  47  Jahre.  —  2.  6. 
1886.  —  Carc.  pyl.  Beide  Magenwánde  stark  infiltrirt,  ebenso  Drüsen.  —  Me- 
thode nach  Wolfler.  Anwendung  des  Nothnagel'schen  Versuchs.  —  Dauer 
1^4  Stunden.    —   Heilung.   Tod  nach  IY2  Jahren  an  allgemeiner  Carcinose. 

48.  Mikulicz  (v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.37,  S.80).  —  M.  40Jahre. 

—  11.  6.  1886.  —  Stenosirendes  ülcus  duodeni.  —  Methode  nach  Wolfler. 
OeíTnung  im  Magen  und  Dann  je  3  Ctm.  lang.  —  2  Nahtreihen.  Im  Ganzen 
28  Serosanáhte.  —  Dauer  nicht  ganz  1  Stunde.  —  Heilung.  Habituelle  Stuhl- 
verstopfung,  die  vielleicht  auf  eine  Compression  des  Col.  transv.  durch  die  an- 
genahte  Jejunumschlinge  zu  beziehen  ist. 

44.  Lücke  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1887).  —  W.  39  Jahre.  —  12.  6. 
1886.  —  Pylorustumor,  verwachsen  mit  Duodenum,  Leber  und  Col.  transv.  — 
Methode  nach  Wolfler.  Insertion  einer  beliebigen  Dünndarmschiinge.  An- 
wendung des  Nothnagel'schen  Versuchs.  —  Dauer  IY2  Stunden.  —  Defini- 
tive Heilung. 

45.  V.  Hacker  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  39).  —  M.  50  Jahre.  -  24.  7. 
1886.  —  Carcinoma  pylori.  Hintere  Magenwand  stark  inñltrírt.  —  Median- 
schnitt. —  Jejunum  durch  elastische  Klemmen  nach  v.  Hacker  verschlossen. 

—  Methode  nach  v.  Hacker.  Lumen  der  zuführenden  Dünndarmschiinge  durch 
4  Lembert'sche  Nahte  verengt.  —  Typische  Magendarmnaht.  Die  Schleim- 
hautnabt  fortlaufend.  —  Heilung.  Reactionsloser  Verlauf.  —  Tod  3Y2  Monate 
post  op. 
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46.  Czerny  (Beitráge  zur  klin.  Chir.  Bd.  9).  —  M.  35  Jahre.  —  26.  7. 
1886.  —  Carcinoma  pylori.  —  Medianschnitt.  —  Methode  nach  v.  Hacker. 
FistelofTnung  3  Ctm.  lang.  —  6  Serosanahte  zur  Befestígung  des  Jejunum  an 
den  Magen.  Zar  hinteren  Schleimhautnaht  6  Náhte.  20  weítere,  in  2  Reihen 
angeordnete  Seidenknopfnahte.  —  HCl  nicht  vorhanden.  —  Heilung.  Tod 
nach  5  Monaten. 

47.  Czerny  (Beitráge  zur  klin.  Chir.  Bd.  9).  —  M.  38  Jahre.  —  1.  11. 

1886.  —  Carcinoma  pylori.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  30  Náhte,  von  denen 
einige  selbst  in  dritter  Reihe  zu  liegen  kamen.  —  Dauer  1  Stunde.  —  Heilung. 
Verlauf  fieberlos,  nur  durch  Diarrhoen  etwas  gestort. 

48.  Baum  (In  dieser  Arbeit).  —  M.  53  Jahre.  —  5.  1.  1887.  —  Carci- 
noma pylori,  verwachsen  mit  dem  Páncreas.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba.  — 
Methode  nach  Wolfler.  —  Tod  am  folgenden  Tage  p.  o. 

49.  Bowreman-Jesset  (Lancet  1888,  I.  April  7,  S.  662).  —  M.  50  J. 

—  6.  2.  1887.  —  Narbenstenose  durch  Ulcus.  —  Medianschnitt.  —  Methode 
nach  Wolfler.  FisteloflFnung  5  Ctm.  lang.  —  Tod  am  10.  Tage  p.  o.  in 
Folge  unstillbaren  Erbrechens.  Section:  Darmverschlingung.  Keine  Peri- 
tonitis. 

M.  Czerny  (Beitr.  zur  klin.  Chir.  Bd.  9).  —  M.  45  Jahre.  —  21.  2. 

1887.  —  Carcinoma  pylori,  mit  der  Leber  fest  verwachsen.  Drüsenmetastasen. 

—  Methode  nachWolfler.  Fistel5ffnung  mehr  ais  2  Ctm.  lang.  —  15  Schleim- 
hautnáhte,   18  Serosanahte,  in  2  Reihen.  —  Dauer  ^^  Stunden.  —  HCl  fehlt. 

—  Tod  am  folgenden  Tage.    Section:  Circumscripte  Peritonitis.  Naht  hielt. 

M.  Rupprecht  (Volkmann^s  klin.  Vortr..  No.  34,  publicirt  von  E. 
Staffel).  —  M.  26  Jahre.  —  12.  3.  1887.  —  Carcinoma  pylori.  Infiltration 
der  hinteren  Magenwand  und  der  kleinen  Curvatur.  —  Querschnitt  dicht  über 
dem  Nabel.  —  Provisorische  doppelte  Unterbindung  einer  Dünndarmschlinge. 

—  Methode  nach  Wolfler.  —  Circa  100  Etagennáhte  aus  Seide.  —  Tod  vier 
Tage  p.  o.  in  Folge  von  Ileus  und  Collaps.  Section :  Keine  Peritonitis.  Achsen- 
drehung  der  angehefteten  Darmschlinge  und  voUige  Compression  des  Colon 
transversum. 

U.  Lücke  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  25).  —  W.  36  Jahre.  — 
Ende  Márz  1887.  —  Carcinoma  pylori.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Heilung. 

U.  V.  Heineke  (Lindemann,  Beitr.  zur  Chir.  des  Magens.  In.-Diss., 
Erlangen  1892).  —  W.  34  Jahre.  —  8.  6.  1887.  —  Carc.  pylori  sehr  ausge- 
dehnt.  —  Heilung. 

54.  V.  Heineke  (Lindemann,  Beitr.  zur  Chir.  des  Magens.  In.-Diss., 
Eriangen  1892).  —  W.  27  Jahre.  —  22.  7.  1887.  —  Carc.  pylori  mit  starken 
Verwachsungen.  —  Tod  6  Stunden  p.  o.  an  Luftembolie. 

U.  V.  Hacker  (Arch.  für  klin.  Chir.  Bd.  39).  —  M.  46  Jahre.  —  20.  8. 
1887.  —  Carcinoma  pylori  sehr  ausgedehnt.  Lebermetastasen.  —  Medianschnitt. 

—  Dünndarmschlinge  durch  v.Hacker^sche  Klemmen  verschlossen.  —  Methode 
nach  V.  Hacker.  —  Aeussere  und  innere  Schleimhautnaht  fortlaufend.  —  Tod 
am  3. Tage  p.  o.  an  Schluckpneumonie.    Section:  Naht  dicht,  keine  Peritonitis. 

M.  Pozzi  (Revue  de  chir.  1889,   S.  696).  —  M.  60  Jahre.  —  30.  10. 
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1887  (die  erste  Gastroenterostomie  in  Prankreich).  —  Carcin.  pylori,  Patient 
sehr  heruntergekommen.  —  Methode  nach  v.  Hacker.  —  Tod  wenige  Stunden 
post  op. 

57.  Fritzsche  (Correspondenzbl.  für  Schweizer  Aerzte,  1888,  No.  15). 

—  M.  57  Jahre.  —  3.  1Í.  1887.  —  Carcin.  pylori,  verwachsen  mit  dem  Pan- 
creas.  —  Rydygier's  Corapressorien.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Hei- 
lang.    Am  10.  Tage  p.  o.  Aafplatzen  der  Bauchwunde.    Secundare  Naht. 

58.  Page  (Lancet  1889,  I.  S.  986).  -  M.  48  Jahre.  —  21.  12.  1887.  — 
Carc.  pylori.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Heilung.  Patient  lebte  noch  nach 
10  Wochen  ohne  Beschwerden. 

59.  Pozzi  (Monod  BuU.  de  chir.  1889,  S.  572).  —  M.  —  Sommer  87. 

—  Carc.  pylori.  ~  Tod  wenige  Stunden  p.  o. 

M.  Lange  (New  York  Med.  Journ.  47,  S.  721).  —  W.  52  Jahre.  — 
14.  2.  1888.  —  Carc.  pyl.  —  Tod  30  Tage  p.  o. 

61.  Fritzsche  (Correspondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte.  Bd.  18,  S.  15).  — 
W.  27  Jahre.  —  24.  2.  1888.  —  Narbenstenose  durch  ülcus.  —  Methode  nach 
Wolfler.  —  Heilung. 

62.  Lauenstein  (Centralbl.  für  Chir.  1888,    S.  472).  —  W.  65  Jahre. 

—  13.  3.  1888.  —  Carcin.  pylori.  —  Methode  nach  Wolfler.  Insertion  einer 
beliebigen  Darmschlinge.  —  2  fortlaufende  Nahtreihen  von  Seide.  Oeflhung 
4,5  Ctm.  lang.  —  Dauer  1  Stunde.  —  Tod  am  11.  Tage  p.  o.  Section:  Die 
angehefteto  Darmschlinge  entspringt  40  Ctm.  über  dem  Coecum. 

63.  Baum  (In  dieser  Arbeit).  —  M.  47  Jahre.  —  9.  6.  1888.  --  Carcin. 
pylori.  —  Schnitt  in  der  Medianlinie.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Tod  nach 
3  Tagen  an  Erschopfung. 

64.  Roux     (Revue    de    chir.     1889,    S.  696).    —    M.     58   Jahre. 

—  21.  6.  1888.  —  Carcin.  pyl.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Tod 
1  Tag  p.  o. 

65.  Czerny  (Beitráge  zur  klin.  Chir.  Bd.  9).  —  W.  42  Jahre.  —  13.  7. 
1888.  —  Klin.  Diagnose  Carcin.  pylori,  die  Section  ergab  ülcus.  —  Methode 
nach  V.  Hacker.  —  17  Serosa  und  15  Schleimhautnahte.  Oeffnung  im  Magen 
und  Darm  2Y2  Ctm.  lang.  —  Dauer  y^  Stunden.  —  Tod  2  Tage  p.  o.  an 
heftigem  Erbrechen.  Section:  Keine  Peritonitis. 

66.  Roux  (Revue  de  chir.  1889,  S.  696).  —  M.  53  Jahre.  —  1.  9.  1888. 

—  Carc.  pyl.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Heilung.  Operativer  Erfolg.  Tod 
nach  3  Monaten. 

67.  Lauenstein  (Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  15,  S.  428).  —  M. 
33  Jahre.  —  Anfang  Septbr.  1888.  —  Narbenstenose  durch  Ulcus.  —  Heilung 
über  4  Monate  mit  19  Kgr.  Gewichtszunahme. 

68.  Matlakowski  (St.  Petersburger  med.  Wochenschr.   1890,  No.  34). 

—  W.  50  Jahre.  —  31.  10.  1888.  —  Carc.  pylori.  —  Tod  nach  2  Wochen  an 
Darmcatarrh. 

69.  Braun  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1891,  No.  14).  —  W.  —  November 
1888.  —  Carc.  pyl.  —  Heilung. 

76.    Matlakowski  (St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1890,  No.  34). 
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—  M.  19  Jahre.  —  20.  12.  1888.  —  Narbenstenose  durch  Ulcus.  —  Tod  vier 
Tage  p.  0. 

71.  Rydygier  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1889,  No.  14).  —  M.  60  J. 
— -  21.  12.  1888.  —  Carcinoma  pylori,  verwachsen  mit  der  Leber.  —  Methode 
nach  Wolfler.  —  Heilung. 

72.  Meyer  (New  York  med.  Journ.  1889,  Bd.  49,  S.  691).  —  M.  52  J. 

—  31.  12.  1888.  —  Carc.  pyl.  —  Tod  6  Tage  p.  o. 

7B.  Ransohoff  (Polyclinic  Febr.  1889  and  Med.  Chroniole  June  1889, 
S.  226).  —  M.  37  Jahre.  —  December  1888.  —  Carc.  pyl.  —  Heilung. 

74.  Selenkow  (St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1889,  No.  43  u.  44). 

—  W.  41  Jahre.  —  12.  1.  1889.  —  Carcinoma  pylori,  auf  die  grosse  Curvatur 
übergreifend,  stark  mit  Col.  transv.  und  Netz  verwachsen.  —  Methode  nach 
WíJlfler.  —  Dauer  ^/^  Stunden.  —  Heilung.  Tod  nach  2  Mon.  an  Broncho- 
pneumonie. 

75.  Czerny  (Beitráge  zur  klin.  Chir.  Bd.  9).  —  W.  47  Jahre.  -  13.  2. 
1889.  —  Carc.  pylori.    Zahlreiche  Metastasen.  —  Methode  nach  v.  Hacker. 

—  18  Schleimhaut-  und  16  Serosanahte.  Oeffnung  im  Magen  und  Darm 
2Y2  CJtm.  lang.  —  HCl  nicht  vorhanden.  —  Tod  nach  11  Tagen.  Section: 
Keine  Peritonitis,  dagegen  gangranescirende  Schluckpneumonie. 

76.  Catón  (Brit.  med.  Journ.  1889,  I.  May  17,  S.  1167).  —  M.  61  J. 

—  13.  2.  1889.  —  Carc.  pyl.  —  Tod  einige  Tage  p.  o. 

77.  Remedi  (Contributo  alia  chirurgia  dello  stomaco.  Siena  1891).  — 
M.  60  Jahre.  —  2.  4.  1889.  —  Carc.  pyl.  —  Tod  14  Tage  p.  o. 

78.  Senn  (New  York  med.  Rec.  1891,   Nov.  7  u.  14).  —  M.   32  Jahre» 

—  10.  4. 1889.  —  Carc.  pyl.  —  Tod  9  Tage  p.  o. 

79.  Angerer  (XVHI.  Deutscher  Chir.-Congress,  April  1889).  —  W.  — 
Carcinoma  pylori.  —  Tod  3  Wochen  p.  o.  an  Inanition  in  Folge  der  Operation. 
Die  Section  ergab,  dass  eine  sehr  tiefe  Ileumschlinge  an  den  Magen  inserirt 
worden  war. 

8#.  Angerer  (XVIII.  Deutscher  Chir.-Congress,  April  1889).  —  M.  — 
Carc.  pyl.  —  Operativer  Erfolg. 

81.  Angerer  (XVIII.  Deutscher  Chir.-Congress,  April  1889).  —  Carci- 
noma pylori.  —  Tod  p.  o.  an  Entkráftung.    Keine  Sepsis. 

82.  Angerer  (XVHI.  Deutscher  Chir.-Congress,  April  1889).  —  Carci- 
noma pylori.  —  Tod  p.  0.  an  Entkráftung.    Keine  Sepsis. 

8S.  Angerer  (XVIII.  Deutscher  Chir.-Congress,  April  1889).  —  Carci- 
noma pylori.  —  Tod  an  Entkráftung.  Keine  Sepsis. 

84.  Angerer  (XVIH.  Deutscher  Chir.-Congress,  April  1889).  —  Carci- 
noma pylori.  —  Tod  an  Entkráftung.    Keine  Sepsis. 

85.  Czerny  (Beitráge  zur  klin.  Chir.  Bd.  9).  —  M.  39  Jahre.  —  6.  5. 
1889.  —  Carc.  pylori,  verwachsen  mit  Leber  ünd  Páncreas.  —  Medianschnitt. 

—  Methode  nach  Wolfler.  —  OeflPhung  im  Magen  und  Darm  2Y2  Ctm.  lang. 
5  hintere  Serosa-,  6  hintere  Mucosanáhte,  5  vordere  Mucosa-,  8  vordere  Serosa- 
nahte. —  Dauer  38  Minuten.  —  HCl  nicht  vorhanden.  —  Heilung.  Tod  im 
11.  Monat  p.  o. 
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M.  Czerny  (Beitráge  zur  klin.  Chir.  Bd.  9).  —  W.  35  Jahre.  —  9.  5. 
1889.  —  Carcinoma  pylori,  Drüsen  infiltrirt.  —  Methode  nach  v.  Hacker.  — 
Fisteloffnung  2Y2  Ctm.  lang.  Typische  Magendaimnaht.  —  Dauer  50  Min.  — 
HCl  vorhanden.  ~  Tod  im  Collaps.  Section:  Ausgiebige  Blotung  ¡n  der 
Magengégend.    Carcínose  des  Peritoneums  und  beider  Ovaríen. 

87.  Czerny  (Beitráge  zur  klin.  Chir.  Bd.  9).  —  M.  51  Jahre.  —  16.  5. 
1889.  —  Caro,  pylori,  schlechter  Kráftezustand.  —  Schnitt  in  der  Mittellinie. 

—  Methodo  nach  v.  Hacker.  —  24  Náhte  in  2  Reihen.  Fisteloffnung  3  Ctm. 
lang.  —  HCL  nicht  vorhanden.  —  Tod  am  27.  Juli  1889.  Stenose  beseitigt. 
Patient  erholte  sich  p.  o.  ziemlich  gut.  Tod  in  Folge  yon  Krebsmetastasen 
und  Decubitus. 

88.  V.  Eiselsberg  (Arch.  für  klin.  Chir.  Bd.  39).  —  W.  38  Jahre.  — 
25.  6.  1889.  —  Carcinoma  pylori,  mit  der  Leber  verwachsen.  Drüsen  infiltrirt. 

—  Medianschnitt.  —  Darm  durch  2  Jodoformdochte  verschlossen.  —  Methode 
nach  V.  Hacker.  —  Dauer  2  Stunden.  —  HCl  in  erheblicher  Menge  vorhan- 
den. —  Heilung.  Reactionsloser  Verlauf. 

8».  Salzer  (Archiv  füi'  klin.  Chir.  Bd.  39).  —  W.  40  Jahre.  —  7.  7. 
1889.  —  Carcinoma  pylori,  mit  Páncreas  und  Bauchdecken  verwachsen. 
Lymphdrüsen  infiltrirt.  —  Medianschnitt.  —  Darm  durch  2  Jodoformdochte 
verschlossen.  —  Methode  nach  v.  Hacker.  —  Innere  und  áussefe  Schleim- 
hautknopfnaht.  Magen  und  Darm  erst  eróffnet,  nachdem  sámmtliche  Serosa- 
und  Muscularisnáhte  an  der  hinteren  Seite  angelegt  sind.  —  HCl  nicht  vor- 
handen. —  Heilung. 

M.  Salzer  (Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  39).  —  M.  39  Jahre.  —  13.  7. 
1889.  —  Carc.  pylori,  mit  dem  Páncreas  verwachsen.  Betrachtliche  Infiltration 
der  hinteren  Magenwand.  —  Medianschnitt,  17  Ctm.  lang.  —  Darm  durch  2 
Jodoformdochte  verschlossen.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Magen  und  Darm 
erst  eróffnet,  nachdem  sámmtliche  Serosa-  und  Muscularisnáhte  an  der  hinteren 
Seite  angelegt  sind.  —  Tod  nach  7  Stunden  im  Collaps.  Section:  Magen- 
darmnaht  hált  gut.  Ligatur  der  Art.  hepática. 

91.  Salzer  (Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  39).  —  W.  57  Jahre.  —  22.  8. 
1889.  —  Tumor  pylori,  nach  hinten  fixirt.  —  Medianschnitt.  —  Darm  durch 
2  Jodoformdochte  verschlossen.  —  Methode  nach  v.  Hacker.  —  Magen  und 
Darm  erst  eróffnet,  nachdem  sámmtliche  Serosa-  und  Muscularisnáhte  an  der 
hinteren  Seite  angelegt  sind.  —  HCl  reichlich  vorhanden.  —  Heilung. 

M.  Stamm  (Med.  News,  1890,  Febr.  S.  112).  —  W.  63  Jahre.  —  22. 
8.  1889.  —  Carcinoma  pylori  mit  Motastasen.  —  Heilung.  Gestorben  an  Er- 
schopfung  am  4.  10.  1889. 

M.  V.  Eiselsberg  (Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  39).  —  W.  57  Jahre.  — 
10.  9.  1889.  —  Carcinoma  pylori.  —  Medianschnitt.  —  Methode  nach  von 
Hacker. — HCl  vorhanden.  —Tod  am  3.  Tage  p.  0.  an  Peritonitis.  Section :  Peri- 
tonitis in  Folge  von  Spontanperforation  des  carcinomatosen  Geschwürsgrundes. 

M.  Clarke  (Brit.  med.  Journ.  1889,  U.  Nov.  16).  —  W.  48  Jahre.  — 
20.  9.  1889.  —  Carc.  pyl.  —  Heilung. 

91  Czerny  (Beitráge  zur  klin.  Chir.  Bd.  9).  —  M.  42  Jahre.  —  2.  10. 
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1889.  —  Garc.  pylori  mit  Drüseninfiltratíonen.  —  Methode  nach  v.  Hacker. 

—  HCl  nicht  vorhanden.  —  Tod  am  3.  Tage  p.  o.    Keine  Peritonitis. 

M.  Gzerny  (Beitráge  zur  klin.  Chir.  Bd.  9).  —  W.  53  Jahre.  —  18. 
10.  1889.  —  Carc.  pylori,  Metastasen.  —  Methode  nach  WólfJer.  —  HCl. 
nicht  vorhanden.  Kotherbrechen.  —  Tod  6  Tage  p.  o.  Section:  Schluck- 
pneuinonie. 

f7.  C511e  (Centralbl.  für  Chir.  1891,  S.  791).  —  W.  45  Jahre.  —  21. 
10.  1889.  —  Stenosirendes  Ule.  ventr.  Magendilatation.  —  Methode  nach 
Wolfler.  —  Zuerst  Serosa  mit  fortlaufender  Catgutnaht  in  einer  Lange  von 
4Y2  Ctm.  vernaht.  Schnittt  darch  Serosa  und  Muscularis  von  Magen  und  Dann. 
Hintere  Serosa-Muscularis-Naht,  dann  Eroffnang  von  Magen  und  Darm. 
Hintere  Schleimhautnaht,  vordere  Schleimhautnaht,  vordere  Serosa-Muscularis- 
Naht,  vordere  Serosanaht.  —  Dauer  1  Stunde.  —  Heilung.  Glatter  Verlauf. 
Seit  2  Jahren  vollstandíg  gesand. 

98*  Selenkow  (Petersburger  med.  Wochenschr.  1890,  No.  37  und  38). 

—  M.  28  Jahre.  —  23.  10.  1889.  —  Dilatatio  ventr.  ohne  Stenosirung  des 
Pylorus.  —  Tod  nach  2  Tagen.  Der  Patient  litt  an  vorgeschrittener  Lungen- 
phthise. 

W.  Hahn  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  No.  30).  —  W.  —  October 
1889.  —  Garcinoma  pylori.  —  Heilung.  Tod  nach  etwas  über  1  Jahr  p.  o. 

IH.  R.  Weir  (Med.  News  1889,  II.  Dec.  14).  -  M.  41  Jahre.  —  5.  12. 
1889.  —  Narbenstenose.  —  Naht  nach  Senn  mit  der  Modification  von  Abbe. 

—  Dauer  45  Minuten.  —  Heilung.  Vollkommenes  Wohlbefinden  über  1  Jahr. 
Spáter  háufiges  Erbrechen  und  Magenbeschwerden.  Weir  gelangte  zur  Ueber- 
zeugung,  dass  dieses  Erbrechen  nicht  auf  einen  Verschluss  der  Fistel5ffhung 
zurückzuführen  sei,  sondern  auf  die  starke  Magendilatation.  Er  führte  daher 
am  9.  Marz  1892  die  operativo  Verkleinerung  des  Magens  (die  sog.  Magen- 
faltung)  aus.  Vollstándige  Heilung.  (Vergl.  R.  Weir,  Gastrorraphy,  ref.  im 
Centralbl.  f.  Chir.  1892,  S.  966.) 

!•!.  Stansfield  (Brit.  med.  Joum.  1890,  S.  294  und  1300).  —  M.  53 
Jahre.  —  16.  12.  1889.  —  Tumor  im  Kopf  des  Páncreas.  —  Medianschnitt.  — 
Naht  nach  Senn  mit  dessen  Knochenpláttchen.  —  Dauer  1/2  Stunde.  —  Hei- 
lung. Guter  Erfolg.  Tod  nach  4  Monaten,  am  4.  April  1890.  Section:  Gom- 
monicationsoffnung  fast  ganz  verschlossen.  Von  den  Knochenpláttchen  nichts 
zu  sehen. 

102.  Gzerny  (Beitráge  zur  klin.  Chir.  Bd.  9).  —  M.  38  Jahre.  —  16. 
12.  1889.  —  Garcinoma  pylori,  Drüsenmetastasen.  —  Bauchschnitt  8  Gtm. 
lang.  —  Methode  nach  v.  Hacker.  —  Dauer  55  Min.  —  Tod  am  5.  Tage  p.  o. 
Section:  Keine  Peritonitis. 

MS.  K6nig  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1890,  S.  927).  —  M.  —  1889.  — 
Heilung.  Vollkommenes  Wohlbefinden  nach  P/g  Jahren. 

If4.  Me.  Burney  (citirt  nach  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  44  S.  542).  — 
M.  —  1889.  —  Garc.  pylori.  —  Tod  12  Stunden  p.  o. 

IW.  R.  Weir  (citirt  nach  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  44  S.  542).  —  1889. 

—  Caro,  pylori.  —  Heilung. 
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1#6.  Nicolaysen  (Nord.  med.  Ark.  XXI,  3,  No.  16).  —  M.  —  Carc. 
pylori.  —  Heilung  seit  7  Monaten. 

107.  Nicolaysen  (Nord.  med.  Ark.  XXI,  3  No.  16).  —  M.  —  Carc.  py- 
lori. —  Heilung. 

M8.  Pinner  (Mehler,  In.-Diss.,  Würzburg  1890).  —  W.  45  Jahre.  ~ 
21.  1.  1890.  —  Carc.  pylori,  verwachsen  mit  dem Páncreas.  Druseninfíltrationen. 

—  Schnitt  in  der  Linea  alba  25  Ctm.  lang.  —  Verschluss  des  Magens  durch 
Assistenten,  dann  durch  Lücke's  Compressorien.  —  Methode  nach 
V.  Hacker.  — -  Typische  Magendarmnaht.  —  Dauer  der  Operation  2  Stnnden. 

—  Heilung.    Yollkommenes  Wohlbefinden  nach  3  Monaten  constatirt. 

109.  Bowreman  Jesset  (Lancet  1890.  I  pag.  68).  —  M.  61Jahre.  — 
23.  2.  1890.  —  Carc.  pylori.  —  Schnitt  in  der  linken  Linea  semilunarís.  — 
Methode  nach  Wolfler.  —  Senn's  Knochenpláttchen.  Catgut.  —  Tod  am 
5.  Tage  an  Erschopfung  und  Peritonitis. 

lio.  V.  Hacker  (Chir.  Beitr.  aus  dem  Erzherzogin  Sophien-Spital.  Wien 
1892,  pag.  26).  —  M.  33  Jahre.  —  22.  3.  1890.  —  Pylorusstenose  durch  ülcus. 
Pylorus  fest  mit  dem  Páncreas  verwachsen.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba. 
Spáter  noch  ein  9  Ctm.  langer  Querschnitt  oberhalb  des  Nabels  nach  rechts 
hinzugefügt.  —  Verschluss  des  Jejunum  durch  v.  Hacker 'sebe  Klemmen.  — 
Methode  nach  v.  Hacker.  —  Zuerst  Serosa  von  Magen  und  Darm  mit  fort- 
laufender  Catgutnaht  vemáht.  Dann  Schnitt  durch  Serosa  und  Muscularis  von 
Magen  und  Darm.  Hintere  Serosa-Muscularis-Naht,  dann  Erdffnung  von  Magen 
und  Darm.  Hintere  Schleimhautnaht.  Vordere  Schleimhautnaht.  Yordere 
Serosa-Muscularisnaht.  Vordere  Serosanaht.  --  Heilung.  Reactionsloser  Ver- 
lauf.    Im  August  1892  ist  Patient  vollig  gesund. 

111.  Senn  (New  York  Med.  Rec.  1891,  Nov.  7  u.  14).  —  W.  45  Jahre. 

—  22.  3.  1890.  —  Carc.  pylori.  —  Tod  12  Tage  p.  o. 

112.  V.  Heineke  (Lindemann,  Beitráge  zur  Chir.  des  Magens.  In.- 
Diss.,  Erlangen.  1892).  —  W.  45  Jahre.  —  29.  3.  1890.  —  Carc.  pylori. 
Lymphdrüseninfiltrationen.    Patientin  sehr  elend.  —  Methode  nach  Wolfler. 

—  Communicíitionsdffnung  5  Ctm.  lang.  Ringsum  Nahte  in  2  Reihen.  —  Dauer 
der  Operation  IY4  Stunde.  —  HCl  nicht  vorhanden,  war  Milchsaure  vor- 
handen.  Heilung.  Operativer  Erfolg.  Der  spátere  Yerlauf  ist  durch  háufíges 
galliges  Erbrechen  gestort.  Gestorben  am  10.  Februar  1892.  Infíltration  der 
Rander  der  Gastroenterostomie-Oeffnung. 

113.  Robson  (Lancet  1891, 1  pag.  1140).  —  W.  27  Jahre.  —  30.  4. 1890. 

—  Carc.  pylori  weit  ins  Duodenum  reichend.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba.  — 
Methode  nach  Wolfler.  —  Nath  nach  Senn  mit  dessen  Knochenpláttchen.  — 
Heilung.    Tod  nach  3  Monaten  an  Erschopfung. 

114.  V.  Heineke  (Lindemann,  Beitráge  zur  Chir.  des  Magens.  In.- 
Diss.,  Erlangen.  1892.  —  W.  39  Jahre.  —  10.  5. 1890.  —  Caro,  pylori.  Lymph- 
drüsen-Infiltrationen.  Keine  Stenosenerscheinungen.  —  Methode  nach  Wolf- 
ler. —  Dauer  der  Operation  IY4  Stunde.  —  HCl  nicht  vorhanden.  —  Heilung. 

US.  Clarke  (Lancet  1890,  H.  Dec.  6).  —  W.  36  Jahre.  —  13.  5. 1890. 

—  Carc.  pylori,  stark  verwachsen.  —  Methode  nach  v.  Hacker.  —  Nahtnach 
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Senn  mit  dessen  Knochenplattchen.  —  Tod  am  30.  Tage  p.  o.  unter  Erschei- 
nuDgen  yon  Verengerang  an  der  angelegten  Oeffhung. 

116.  BowremanJesset  (Lancet  1890.  I  pag.  68).  —  W.  56  Jahre.  — 
Ende  Mai  1890.  —  Carc.  pylori.  —  Schnitt  in  der  linken  Linea  semilunaris.  — 
Methode  nach  Wolfler.  —  Senn^s  Knochenplattchen.    Catgut.  —  Heilung. 

117.  Beatson  (Lancet  1890,  U.  Oct.  15).  —  M.  45  Jahre.  —31.5.1890. 

—  Carc.  pylori.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba.  —  Methode  nach  Wolfler.  — 
Naht  nach  Senn.  —  Tod  1  Tag  p.  o.  Die  Section  erwies  die  Naht  volüg  dicht. 

118.  Beatson  (Lancet  1890,  II.  Oct.  15),  —  W.  58  Jahre.  —  4.6.1890. 

—  Carc.  pylori.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba.  —  Methode  nach  Wolfler.  — 
Naht  nach  Senn.  —  Tod  nach  4  Wochen,  nachdem  die  Beschwerden  vollig 
geschwnnden  waren. 

IW.  Konig  (KoUner.  In.-Diss.,  Gottingen  1891).  — W.  —  17.  6.  1890. 

—  Pylorusstenose  nach  Salzsáureverátzung.  —  Schnitt  in  der  Medianlinie.  — 
Heilung.  Verlauf  dorch  eine  Parotitis  gestort. 

EM.  Czerny  (Beitrage  zur  klin.  Chir.  Bd.  IX).  —  M.  42  Jahre.  — 
23.6. 1890.  —  Carc.  pylori,  verwachsen  mit  dem  Páncreas.  Drüseninfiltrationen. 

—  Methode  nach  v.  Hacker.  —  Oeffnung  im  Magen  und  Darm  etwa  4  Ctm. 
lang.  —  Heilung. 

ni.  Koch  (Münchener  med.  Wochenschr.  1890  p.  877).  —  W.  40  Jahre. 

—  2.  7.  1890.  —  Sehr  ausgedehnter  circulárer  Tumor  des  Pylorus.  —  Schnitt 
in  der  Linea  alba  etwa  15  Ctm.  lang.  —  Verschluss  durch  Assistentenhánde. 

—  Methode  nachWSlfler.  —  Magendarmfistel  5  Ctm.  lang.  —  Tod  am  6. Tage 
p.  o.  Section :  Ser5ses  Pleuraexsudat.  Magendarmnaht  schon  verklebt.  Keine 
Spur  von  Peritonitis. 

122.  Atkinson  (Brit.  Med.  Journ.  1890  p.  962).  —  W.  45  Jahre.  — 
15.  9.  1890.  —  Carc  pylori.  —  Heilung. 

I2S.  Lauenstein  (Deutsch.  med.  Wochenschr.  1891,  No.  34  pag.  1007). 

—  M.  37  Jahre.  —  25.  9.  1890.  —  Gutartige  Pylorusstenose.  Die  Stenose 
reichte  bis  in  das  Duodenum  hinein.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Dauer  der 
Operation  52  Minuten.  —  HCl  deutlich  vorhanden.  —  Heilung.  Bestandiger 
Durchfall.  Tod  am  8.  1.  1891  an  Inanition.  Section:  Unterster  Theil  des 
Ileums  25  Ctm.  oberhalb  der  Klappe  an  den  Magen  inserírt. 

124*  Czerny  (Beitrage  zur  klin.  Chir.  Bd.  IX).  —  W.  51  Jahre.  — 
1.  10.  1890.  —  Carc.  pylori.  —  Methode  nach  v.  Hacker.  —  Communications- 
oíTnung  4  Ctm.  lang.  —  Dauer  der  Operation  1  Stunde  3  Minuten.  —  HCl 
nicht  vorhanden.  —  Heilung.    Tod  am  14.  3.  1891. 

12S.  Sainsbury  (Lancet,  1891,  I  pag.  18).  —  M.  50  Jahre.  —  24.  10. 
1890.  —  Carc.  pylori.  —  Methode  nach  Wolfler.  — -  Zum  Náhen  Silk  ver- 
wendet.  —  Tod  2  Tage  p.  o. 

12*.  Taylor  (Lancet  1891,  I  pag.  718).  —  M.  56  Jahre.  —  26.10.1890. 

—  Carc.  pylori.  —  Verschluss  durch  Assistentenhánde.  —  Heilung. 

127.  Czerny  (Beitrage  zur  klin.  Chir.,  Bd.  IX).  —  M.  49  Jahre.  — 
17.  11.  1890.  —  Narbenstenose  durch  Ulcus.  — Methode  nach  v.  Hacker.  —HCl 
vorhanden.  —  Heilung.  Seit  2  Jahren  7  Monaten  Gewichtszunahme  um32,5Kg. 
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128.  Perman  (Centralbl.  für  Chir.  1890,  S.  750).  -  M.  42  .Jahre.  — 
Carc.  pylori,  mit  dem  Páncreas  verwachsen.  —  Methode  nach  Wolfler.  — 
Dauer  2  Stunden.  —  HCl  nicht  vorhanden.  —  Heilung. 

129.  Perman  (Centralbl.  für  Chir.  1890,  S.  750).  —  M.  —  Carc.  pylori, 
mit  dem  Páncreas  verwachsen.  Zahlreiche  Drüseninfiltrationen.  —  Methode 
nach  V.  Hacker,  Operation  sehr  beschwerlich,  weíl  der  Magen  sich  nicht  Tor- 
ziehen  lásst.  —  Daaer  3  Stunden.  —  HCl  nicht  vorhanden.  —  Tod  4  Tage 
p.  o.  an  lobularer  Pneumonie. 

ISr  Perman  (Centralbl.  für  Chir.  1890,  S.  750).  —  M.  53  Jahre.  — 
Carc.  pylori.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  HCl  nicht  vorhanden.  —  Tod 
17  Stunden  p.  o.  im  CoUaps.    Section:  Keine  Peritonitis. 

131.  Postempski  (Münchener  med.  Wochenschr.  1890,  No.  44).  —  M. 
Carc.  pylori.  —  Heilung.    Tod  6  Monate  p.  o. 

IS2.  Anglesio  (Beitráge  zur  klin.  Chir.,  Bd.  IX).  —  Heilung. 

ISS.  Caponotto  (Beitráge  zur  klin.  Chir.,  Bd.  IX).  —  Heilung. 

154,  Stokes  (Brit.  med.  Journ.  1890.  May  3).  —  Tod  11  Stunden  p.  o. 
im  Collaps. 

155.  Küster  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1892,  pag.  59).  —  W.  — 
1890.  —  Carc.  pylori.  —  Heilung. 

ISC.    Senn  (New  York  med.  Rec.  1891,  No.  7  u.  14).  —  M.  71  Jahre. 

—  31.  1.  1891.  —  Carc.  pylori.  —  Heilung.    Tod  20  Monate  p.  o. 

1S7.  Czerny  (Beitráge  zur  klin.  Chir.,  Bd.  IX).  —  M.  47  Jahre.  — 
2.  2.  1891.  —  Scirrhus  pylori.  Ein  derber  Strang  zieht  an  der  kleinen  Car- 
vatur  bis  zur  Cardia.  —  Methode  nach  v.  Hacker.  —  HCl  nicht  vorhanden. 

—  Heilung  seit  1  Jahr  UMonaten.  VoUkommenes  Wohlbefinden  nach  dieserZeit. 

138.    Senn  (New-York  med.  Rec.   1891,  No.  7  u.  14).  —  M.  35  .Jahre. 

—  30.  3.  1891.  —  Carc.  pylori.  —  Heilung.    Tod  3  Monate  p.  o. 

m.  Hadra  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1892,  No.  4).  —  M.  35  .Jahre. 
— -  Anfang  April  1891.  —  Carc.  pylori.    Vordere  Magenwand  krebsig  infiltrirt 

—  Verschluss  des  Magens  durch  Assistentenhande,  des  Jejunum  durch  Seiden- 
fáden.  —  Methode  nach  Brenner.  —  Uebernáhung  der  Nahtstelle  mit  Netz- 
stümpfchen.  Seide.  Grosse  der  Fistel  4—5  Ctm.  —  Heilung.  Wohlbefinden 
noch  nach  8Y2  Monaten  constatirt. 

14i.  Alsberg  (Deutsch.  med.  Wochenschr.  1893,  No.  27,  pag.  634).  — 
M.  —  5.  5.  1891.  —  Inoperables  Pyloruscarcinom.  —  Methode  nach  Wolfler. 

—  HCl  nicht  vorhanden.  —  Heilung.  Wohlbefinden  nach  10  Monaten  con- 
statirt (vgl.  Deutsch.  med.  Wochenschr.  1893,  pag.  1088). 

141.  V.  Heineke  (Lindemann,  Beitráge  zur  Chir.  des  Magens.  In.- 
Diss.,  Erlangen  1892).  —  W,  38  Jahre.  —  19.  5.  1891.  —  Sehr  grosses  Py- 
loruscarcinom.  —  Dauer  2  Stunden.  —  HCl  nicht  vorhanden.  —  Heilung.  Zu- 
nahme  des  Korpergewichts. 

142.  Larkin  (Lancet  1891,  H,  Sept.  19).  —  W.  47  Jahre.  —  22.5.1891. 

—  Narbenstenose.  —  Methode  nach  Wolfler.  Die  CommunioationsofiFnung 
sehr  hoch  angelegt.  Die  Schlinge  durch  ein  Loch  im  grossen  Netz  hervorge- 
^ogen.  —  Operativer  Erfolg.    Da  die  Beschwerden  trotzdem  nicht  gehoben 
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wurden,  wurde  am  4.  8.  1891  die  Jejunostomie  am  Kníe  der  Jejunuraschlinge 
angelegt.    Guter  Erfolg. 

14S.  Brenner  (Wien.  klin.  Wochenschr.  1892,  No.  26).  —  M.  40  Jahre. 
17.  6.  1891.  —  Carc.  pylori  mit  dem  Páncreas  verwachsen,  hintere  Magenwand 
krebsig  infiltrirt.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba  vom  Schwertfortsatz  bis  zum 
Nabel.—  Methode  nach  Wolfler.  —  HCl  nicht  vorhanden.  —  Heilung.  Tod  im 
4.  Monat  p.  o.,  nachdem  Patient  3  Monate  sich  yollkommen  wohl  befunden  hatie. 

144.  Mikulicz  (Deutsch.  med.  Wochenschr.  1892,  S.  1116).  —  W. 
45  Jahre.  —  Ende  Juli  1891.  —  Carc.  pylori.  Lymphdrüsenmetastasen.  — 
MedianschniU  10  Ctm.  lang.  —  Methode  nach  v.  Hacker.  —  Czerny-Lem- 
bert'sche  Naht.    Communicationsoffnung  3  Ctm.  lang.  —  Dauer  30  Minuten. 

—  HCl  nicht  vorhanden,  dagegen  reichlich  Milchsáure.  —  Heilung. 

145.  Senn  (New  York  Med.  Rec.  1891,  No.  7  u.  14).  —  M.  45  Jahre. 

—  21.  8.  1891.  —  Carc.  pylori.  —  Tod  8  Stunden  p.  o. 

146.  Ciechomski  (Berlín,  klin.  Wochenschr.  1894,  pag.  56).  —  M. 
30  Jahre.  —  28.  8.  1891.  —  Narbenstenose.  —  HCl  deutlich  vorhanden.  — 
Heilung.  Abnahme  der  Aciditát  und  des  Volumens.  VoUkommenes  Wohlbe- 
fínden  nach  2Y2  Jahren. 

147.  Czerny  (Beitráge  zur  klin.  Chir.,  Bd.  IX).  —  W.  34  Jahre.  — 

8.  9.  1891.  —  Carc.  ventr.,  dem  Pylorus  aufsitzend,  Infiltration  lángs  der 
grossen  und  kleinen  Curvatur.  —  Methode  nach  v.  Hacker.  ~  Tod  am  20. 
10.  1891.  Das  Befinden  wáhrend  der  Nachbehandlung  war  im  AUgemeinen 
gut,  doch  bestand  wáhrend  der  Reconvalescenz  bestandig  Erbrechen. 

148.  Czerny  (Beitráge  zur  klin.  Chir.,  Bd.  IX).  —  M.  49  Jahre.  —  24. 

9.  1891.  —  Narbenstenose  nach  Ulcus.   Pylorus  mit  dem  Páncreas  verwachsen. 

—  Methode  nach  v.  Hacker.  —  Naht  nach  Czerny.  CommunicationsOfFnung 
4,5  Ctm.  lang.  —  HCl  vorhanden.  —  Heilung.  Im  Juni  1892  voUkommenes 
Wohlbefinden  constatirt  mit  20  Kg.  Gewichtszunahmc. 

149.  Brown  (Lancet  1891,  I,  pag.  989).  —  W.  56  Jahre.  —  Carc.  pylori. 

—  Schnitt  in  der  Medianlinie.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Anwendung  der 
Senn'schen  Platten.  —  Heilung.    Tod  4  Monate  p.  o. 

IM.  Studsgaard  (Centralbl.  für  Chir.  1891,  pag.  535).  —  W.  37 Jahre. 

—  Carc.  pylori,  mit  dem  Páncreas  verwachsen.  —  Methode  nach  Brenner.  — 
Dauer  IY2  Stunde.  —  Tod  7  Stuuden  p.  o.  Bei  der  Sectiou  zeigte  sich,  dass 
die  Operation  gut  gelungen  war. 

lU.  Studsgaard  (Centralbl.  für  Chir.  1891,  pag.  535).  —  W.  33Jahre. 

—  Carc.  pylori,  mit  dem  Páncreas  verwachsen.  —  Methode  nach  Wolfler.  — 
Dauer  2  Stunden.  —  Heilung.  Glatter  Verlauf.  Patientin  war  noch  Y2  ^^^^ 
p.  o.  ohne  alie  Beschwerden. 

152.   Obalinski   (Centralbl.  f.  Chir.    1891,   S.  426).  —  W.  40  Jahre. 

—  Carc.  pyl.  mit  ausgedehnten  Verwachsungen.  —  Tod  11  Tage  p.  o.  im 
Collaps.  Die  Section  ergab,  dass  das  für  den  Anfang  des  Jejunums  gehaltene 
Darmstück  Coecum  war,  und  dass  die  Fistol  den  untersten  Theil  des  Ileums 
mit  dem  Magen  verband,  so  dass  auf  diese  Weise  fast  der  ganze  Dünndarm 
ausgeschaltet  worden  war. 
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I53«  Kocher  (XX.  Deutsch.  Chir.-Congress,  1891).  —  Carcinomrecidiv 
nach  Pylorusresection.  —  Tod  p.  o.  an  Colongangran. 

U4.  Kocher  (XX.  Deutsch.  Chir.-Congress,  1891).  —  Carcinomrecidiv 
nach  Pylorusresection.  — •  Tod  p.  o.  an  Perforationsperitonitis. 

15S.  No  varo  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  S.  152).  —  Narben- 
stenose.  —  Heilung. 

IM.  Novare  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  S.  152).  —  Narben- 
stenose.  —  Heilung. 

157.  Novare  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  S.  152).  —  Caro, 
pylori.  —  Heilung. 

158.  Novare  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  S.  152).  —  Carc.  pylori. 

—  Heilung. 

159.  Novare  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  S.  152).  —  Carc.  pylori. 

—  Heilung. 

IM.  Novare  (Deutsche  med. Wochenschr.  1891,  S.  152).  —  Carc.  pylori. 

—  Heilung. 

MI.  Novare  (Deutsche  med. Wochenschr.  1891,  S.  152).  —  Carc.  pylori. 

—  Heilung.    Lebte  noch  19  Monate. 

112.  Novare  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  S.  152).  —  Carc.  pylori. 

—  Tod  p.  o. 

I6S.  Novare  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  S.  152).  —  Carc.  pylori. 

—  Tod  p.  0. 

IM.  Novare  (Deutsche  med. Wochenschr.  1891,  S.  152).  —  Carc.  pylori. 

—  Tod  p.  0. 

M5.  Krajewski  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1894,  S.  57).  —  M.  24Jahre. 

—  7.  1.  1892.  —  Narbige  Pylorusstenose.  —  HCl  deutlich  vorhanden.  — 
Heilung.    Aciditát  und  Magenvolum  nahmen  ab. 

IM.  Brenner  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1892,  No.  26).  —  M.  41Jahre. 

—  15.  1.  1892.  —  Carc.  pylori.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba.  —  Methode 
nach  Billroth,  Brenner.  —  Heilung.  Tod  nach  2  Monaten  an  Icterus  und 
Krebscachexie. 

IM.  Brenner  (Wien.  klin.  Wochenschr.  1892,  No.  26).  —  M.  56  Jahre. 

—  16.  1.  1892.  —  Carc.  pylori.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba.  —  Methode 
nach  Billroth,  Brenner.  —  Tod  20  Stunden  p.  o.  an  vorgeschrittener 
Cachexie. 

1(8.   V.  Hacker   (Chirurg.  Beitr.  aus  dem  Erzherzogin  Sophien-Spital). 

—  M.  40  Jahre.  -  31.  1.  1892.  —  Carc.  pylori,  verwachsen  mit  der  Leber, 
Metastasen.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba.  —  Verschluss  mit  v.  Hacker'schen 
Darmklemmen.  — -  Methode  nach  v.  Hacker.  —  HCl  vorhanden.  —  Tod 
6  Tage  p.  o.  an  catarrhalischer  Pneumonie  und  Lungengangran.  Section: 
Keine  Spur  ven  Peritonitis.  Die  Operation  ais  solche  voUkommen  gelungen 
und  der  Tod  mit  derselben  in  keinem  Zusammenhang. 

IM.  Sonnenburg  (Deutsch.  Zeitschr.  f.  Chir.  1894,  Bd.  38,  S.  307).  - 
\N.  36  Jahre.  —  10.  2.  1892.  —  Carcinom  der  klein.  Curvatur  u.  des  Pylorus. 

—  Medianschnitt.   —  Yerlauf  p.  o.  schlecht.    üebelkeit,  Erbrechen.     Tod  am 
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29.  Februar.  Section:  Magendarmanastomose  auf  .Stecknadelko])fgrosse  t^e- 
schlossen.    Sie  liegt  circa  10  Fass  oberhalb  der  Válvula  ileooolica. 

m.  LeBec  (Gazette  des  hópit.  1893,  S.  827).  —  W.  36  Jahre.  — 
24.  2. 1892.  —  Carc.  pylori,  ausserlich  verschieblich.  —  Medianschnitt,  8  Clm. 
lang.  —  Methode  nach  Billroth,  Brenner.  —  Oeffnung  im  Magen  u.  üarm 
5  Ctm.  lang.  Naht  nach  Terrier.  —  Dauer  ly^  Stunde.  —  Heilung.  Guter 
Verlauf.    Rasche  Gewichlszunahme  (in  24  Tagen  um  22  Pfund). 

líl.  V.  Hacker  (Chir.  Beitr.  aus  dem  Erxherzogin  Sophien-Spital).  — 
M.  50  Jahre.  —  1.3.  1892.  —  Carc.  pylori  et  curv.  min.  nach  hinten  ver- 
wachsen.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Heilung.  Fieberloser  Verlauf.  Am 
4.  August  ist  die  Verdauung  noch  ziemlich  gut.  Hartnáckige  Obstipation, 
wahrscheinlicb  durch  Compression  des  Quercolon  bedingt. 

17Í.  Purcell  (Lancet  1892,  I.  June  23).  —  W.  44  Jahre.  -  19.3.  1892. 

—  Carc.  pylori.  —  Naht  nach  Senn.  —  Heilung  seit  3  Monaten. 

1».  Ciechomski  (Berl.  klin.Wochenschr.  1894,  S.57).  —  M.  49  Jahre. 

—  29.  3.  1892.  —  Narbenstenose.  —  Heilung  auch  nach  2  Jahren  vor- 
handen.  « 

IÍ4.  Michaux  (Gazette  des  hóp.  1892,  S.  707).  —  W.  —   28.  4.  1892. 

—  Carc.  pylori,  sehr  ausgedehnt.  —  Medianschnitt  12—15  Ctm.  lang.  —  Me- 
thode nach  V.  Hacker.  —  Náhmaterial  Seide,  Etagennáhte.  —  Dauer IY2  Std. 
— -  Heilung. 

m.  V.  Baracz  (Centralbl.  f.  Chir.  1892,  S.  575).  —  M.  60  Jahre.  — 
7.  5.  1892.  —  Hockeriger  Tumor  pylori.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba.  —  Me- 
thode nach  Wolfler.  —  Naht  nach  Senn.  Anwendung  von  Kohlrübenplatlen. 
Scarification  der  Magen-  und  Darmserosa.  —  Dauer  ^/^  Stunden.  —  Heilung. 

I7C.  V.  Hacker  (Chir.  Beitr.  aus  dem  Erzherzogin  Sophien-Spital).  — 
W.,  41  Jahre.  —  17.  5.  1892.  —  Gutartige  Pylorusstenose.  Ausserdem  Chole- 
lithiasis.  —  Schnitt  in  der  Linea  alba.  —  Methode  nach  v.  Hacker.  An  die 
Gastroenterostomie  wird  zugleich  der  erste  Act  der  Cholecystostomie  ange- 
schlossen.     Am   6.  Tage  p.  0.  Eroffnung  der  vorgenahten  Gallenblasenpartie. 

—  Heilung.  Ausgezeichner  operativer  und  functioneller  Erfolg.  Patientin 
wird  24  Tage  p.  o.  mit  einer  stecknadelkopfgrossen,  noch  etwas  secemirenden 
Fistel  entlassen. 

111.  Baum  (In  dieser  Arbeit).  —  W.  60  Jahre.  —  7.  6.  1892.  —  Carc. 
pylori.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Tod  am  6.  Tage  p.  0. 

1Í8.  Berndt  (Deutsch.  Zeitschr.  f.  Chir.  1893,  Bd.  37,  S.  146).  —  M. 
69  Jahre.  —  9.  6.  1892.  —  Carc.  pylori.  --  Jej4inumschlinge  durch  Gummi- 
rohrchen  verschlossen.  —  4  Ctm.  langer  Schnitt,  3  Mm.  vor  der  hinteren 
Nahtreihe  angelegt.  Fortlaufende  Naht.  Seide.  —  Dauer  P/g  Stunden.  —  Tod 
nach  4  Wochen,  nachdem  bis  dahin  die  Heilung  gute  Fortschritte  gemacht  hatte. 
Section:  diffuse,  eitrige  Peritonitis. 

1711.    Sonnenburg  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1894,  Bd.  38,  S.  309). 

—  W.  67  Jahre.  —  15.  6.  1892.  —  Carc.  pylori.    Lymphdrüseninfiltrationen. 

—  Medianschnitt.  —  Methode  nach  W^olfler.  —  Náhte  nach  Sonnenburg. 
Nach  Eroffnung  von  Magen  und  Darm  wird  jede  Wunde  mit  Schleimhaut  über- 
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sáoint.  Die  Faden  am  Magen  werden  dnrch  die  Darmincisionsoffnung,  dann 
darch  einen  besonders  angelegten  Schlítz  gezogen.  Dann  Lembert'sche  Nahie 
zur  festen  Yereinigung  yon  Magen  und  Darm.  Nnn  werden  die  langen  Faden 
von  dem  Schlitz  aus  abgeschnitten,  ihre  Enden  in  den  Darm  versenkt  and  der 
Schlitz  darch  Catgatknopíhahte  geschlossen.  —  Am  7.  Jali  Tod  an  Bronchitis. 
Anastomose  war  beqaem  for  den  Zeigefinger  passirbar. 

189.  Lauenstein  (Deatsch.  med.  Wochenschr.  1893,   No.  38,   S.  927). 

—  W.  53  Jahre.  —  Mitte  Jani  1892.  —  Carc.  ventricali.  Vordere  Magenwand 
in  weitem  Umfange  infíltrirt.  Metastasen.  —  Methode  nach  Wolfler.  — 
Heilung.  Tod  nach  V-j^  Monaten  in  Folge  eines  Diátfehlers.  Die  Magendarm- 
fistol  hat  wáhrend  dieser  Zeit  gut  fanctíonirt. 

181.  Terrier  (Gaz.  des  hóp.  1882,  S.  1169).  —  W.  48  Jahre.  —  5.  7. 
1892.   -—   Carc.  pylori.   —  Provisorische  Abklemmang  von  Magen  und  Darm. 

—  Methode  nach  v.  Hacker.  —  Dauer  1  Stande  40  Minuten.  —  Heilung. 
Patientin  befand  sich  noch  im  besten  Zustandc  im  Februar  1893.  Sie  hat  in 
5  Monaten  um  11  kg  zugenommen. 

182.  Délagéniére  (Revue  de  chii.  Bd.  XII,  1892,  S.  1038).  —  M. 
59  Jahre.  —  12.  7.  1892.  —  Carc.  pylori.  —  Medianschnitt.  —  Methode  nach 
V.  Hacker.  —  Dauer  2  Stunden.  —  Tod  am  5  Tage  p.  o.  an  bestandigem  Er- 
brechen.    Keine  Peritonitis. 

I8S.  Reclus  (Revue  de  chir.  1892,  S.  1038,  u.  Centralbl.  f.  Chir.  1893, 
S.  504).  —  W.  51  Jahre.  —  Im  August  1892.  —  Carc.  pylori.  —  Schnitt  in 
der  Lin.  alba.  —  Methode  nach  Wftlfler.  —  2  Reihen  hinterer  Serosanahte, 
eine  hintere  und  vordere  Schleimhautnaht,  zuletzt  2  Reihen  vorderer  Serosa- 
nahte. —  Heilung.  Tod  am  3.  Jan.  1893.  Section:  Lungentuberculose  und 
allgemeine  Krebserkrankung  der  Eingeweide. 

184.  Terrier  (Revue  de  chir.  1893,  Bd.  XHI,  S.  270  und  Gazette  des 
hopit.  1893,  S.  168).  —  W.  40  Jahre.  —  12.  11.  1892.  —  Carc.  pylori,  das 
sich  über  die  ganze,  grosse  Curvatur  ausdehnte.   —  Methode  nach  Wolfler. 

—  Tod  nach  48  Stunden. 

185.  Baum  (In  dieser  Arbeit).  —  W.  44  Jahre.  —  12.  12.1892.  — 
Carc.  pylori  sehr  ausgedehnt.  —  Medianschnitt  10  Ctm.  lang.  —  Methode  nach 
Wolfler.  —  Dauer  IY2  Stunden.  —  Heilung.  VoUkommenes  Wohlbefinden 
nach  9  Monaten. 

18S.  Colzi  (Centralbl.  f.  Chir.  1892,   S.  1054).  —  W.  —  Carc.  pylori. 

—  Tod  am  4.  Tage  p.  0.  in  Folge  anhaltenden  Erbrechens.  Section:  An  der 
zuführenden  Schlinge  hatte  sich  eine  Verengerung  gebildet,  hinter  welcher  sich 
gallige  Flüssigkeitsmengen  ansammelten,  die  dann  bei  der  plotzlichen  Ueber- 
windung  des  Hindemisses  durch  die  Heftigkeit  der  Peristaltik  in  den  Magen 
gelangten  und  dort  Erbrechen  erregten. 

18Í.  Jaboulay  (Centralbl.  f.  Chir.  1892,  S.  893).  —  Methbde  nach 
Wolfler.  ~  Heilung. 

188.  Jaboulay  (Centralbl.  f.  Chir.  1892,  S.  893).  —  Methode  nach 
Wolfler.  —  Heilung. 

1811.  V.  Braman n  (Beilage  zum  Centralbl.  fíir  Chir.  1892,  S.  101).  — 
W.  50  Jahre.  —  Carc.  pylori.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Heilung. 
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lf#.   V.  Bramann  (Beilagc  zum  Centralbl.  für  Chirurg.  1892,  S.  101). 

—  W.  44  Jahre.  —  Carc.  pylori.  —  Methode  nach  Billroth,  Brenner.  — 
Heilung. 

Itl.    V.  Bramann  (Beilage  zum  Centralbl.  für  Chirurg.  1892,  S.  101). 

—  W.  35  Jahre.  —  Carc.  pylori.  —  Methode  nach  Billroth,  Brenner.  — 
Heilung. 

IM.  Schwartz  (Revue  de  chir.  1892,  S.  1038).  —  M.  60  Jahre.  — 
GrossesPyloruscarcinom  mit  zahlreichenMetastasen.  —  Methode  nachWolfler. 

—  Dauer  1  Stunde  10  Min.  ■—  Tod  am  4.  Tage  an  Erschopfung. 

MS.  Guinard  (Gaz.  des  hop.  1893,  S.321).  —  M.  32  Jahre.  —  Narben- 
stenose  nach  Ulcus.  —  Heilung. 

194.  Socin  (Centralbl.  für  Chir.  1892,  S.  205).   —  M.  —  Carc.  ventr. 

—  Heilung.    Tod  2  Monate  p.  o. 

m,  y.  Bardeleben  (Centralbl.  für  Chir.  1892,  S.  160).  —  M. 
46  Jahre.  —  Tumor  pylori.  Grosse"  £rschdpfung.  CoUaps  bei  Magenaus- 
spülung.  —  Dauer  ly^  Stunden.  —  Tod  nach  2Y2  Tagen.  Keine  Peritonitis. 
Náhte  hielten. 

IM.  Schramm  (Centralbl.  für  Chir.  1892,  S.  476).  —  Methode  nach 
Wolfler.  —  Heilung.    Tod  4  Monate  p.  o. 

Ifí,  Schramm  (Centralbl.  für  Chir.  1892,  S.  476).  —  Methode  nach 
Wolfler.  —  Heilung.  Nach  3  Monaten  Anwachsen  der  Geschwulst  und 
hánfíges  Erbrechen. 

198.  Doy  en  (Centralbl.  für  Chir.  1892,  S.  881).  —  Inoperables  Carc. 
pylori.  —  Heilung. 

199.  Doy  en  (Centralbl.  für  Chir.  1892,  S.  881).  -  Fibrose  Stenose  des 
Pylor.  —  Heilung. 

299.  Re n ton  (Glasgow  Journ.  1892,  Dec).  —  Dilatatio  ventriculi.  — 
Naht  nach  Senn.  —  Heilung. 

291.  Ruth  (Med.  News.  1892,  Oct.  1).  —  Carc.  pylori.  —  Naht  nach 
Senn.  —  Tod  12  Stunden  p.  o. 

292.  Krajewski  (Beri.  klin.  Wochenschr.  1894,  S.  57).  —  M.  —  Ulcus 
pylori.  —  Tod  einige  Tage  p.  0.  Doch  ist  der  unglückliche  Ausgang  nicht 
der  Operation  zur  Last  zu  legen.  Patient  erlag  einem  zweiten,  nicht  verheilten 
Geschwür,  das  bis  in  die  Substanz  des  Páncreas  hineinreichte.  Die  Magen- 
darmwunde  erwies  sich  bei  der  Section  ais  regelrecht  angelegt  und  ohne  Yer- 
anderungen. 

29S.  Braun  (Deutscher  Chirurgen-Congr.  1892).  —  W.  30  Jahre.  — 
Heilung.   Tod  IY2  Jahre  p.  o. 

294.  Braun  (Ebenda).  —  Heilung. 

í.  Braun  (Ebenda).  —  Heilung. 

L  Braun  (Ebenda).  —  Tod  9  Tage  p.  o. 

297.  Braun  (Ebenda).  —  Tod  15  Tage  p.  o. 

298.  Braun  (Ebenda).  —  Tod  p.  o. 

299.  Braun  (Ebenda).  —  Tod  p.  0. 
219.  Braun  (Ebenda).  —  Tod  p.  o. 
211.    Braun  (Ebenda).  —  Tod  p.  0. 
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lll.    Braun  (Deutscher  Chir.-Congr.  1892).  —  Tod  j).  o. 

213.  Schuchardt  (Centralbl.  fiir  Chir.  1892).  —  Narbenstenose  nach 
Salzsauregenuss.  —  Erst  guter  EÍTect,  dann  Tod  an  Intestinalcatarrb. 

214,  ttí,  2M,  217,  218  íq  Billrotb's  Klinik  und  Priyatpraxis  (Festschx. 
f.  Billrotb).  —  2  Todesfálle,  3  Heilungen. 

219.  Czerny  (Beitráge  zur  klin.  Chir.  1894,   Bd.  XI).  —  M.,  50  Jabre. 

—  25.  1.  1893.  —  Carc.  pylori,  verwachsen  mit  dem  Páncreas.  —  Scbnitt 
lOCtm.  lang.  —  Metbode  naob  v.  Hacker.  —  Erst  5  Ctm.  lange  Vernábung  von 
Magen-  und  Darmserosa.  Dann  8  bintere  und  14  vordere  Schleimbautnábte, 
fortlaufende  vordere  Serosanabt  und  Fixirung  des  Mesenteriums  an  die  Yordere 
Nabt.  —  Dauer  1  Stunde.  —  Freie  HCl  in  geringen  Mengen  vorbanden.  — 
Heilung.  Nacb  5  Monaten  vollkommenes  Woblbefinden.  Bis  dabin  Gewichts- 
zunabme  um  6,6  kg.    Magen dilatation  zurückgegangen. 

22«.  Czerny  (Beitr.  zur  klin.  Chir.  1894,  Bd.  XI).  —  W.,  48  J.  —  1.  2. 
1893.  —  Sarcoma  pylori.  —  Medianscbnitt  8  Ctm.  lang,  bis  3  Ctm.  unter  den 
Nabel  reicbend.  —  Metbode  nacb  v.  Hacker.  —  Zuerst  fortlaufende  Serosa- 
nabt, Durcbscbneidung  der  Muscularis  von  Magen  und  Dann  und  Vereinigung 
dieser  durcb  3  Knopfnabte,  danacb  8  bintere  und  13  vordere  Mucosaknopf- 
nábte  und  vordere,  fortlaufende  Serosanabt,  welcbe  nocb  in  3.  Reibe  zurück- 
gebend,  den  vorderen  Mesenterialrand  am  Duodenum  befestigt.  Ausserdem  die 
Ecken  beiderseits  durcb  1 — 2  Knopfnabte  gesicbert.  —  Dauer  55  Minuten.  — 
Keine  freie  HCl,  dagegen  Milcb-  und  Buttersáure.  —  Tod  6  Stunden  p.  o. 
Section:  Nabt  vollig  intact  und  sufficient. 

221.  (Beitráge  zur  klin.  Cbir.  1894,  Bd.  XI).  —  W.,  45  Jabre.  —  3.  11. 
1893.  —  Carc.  pylori,  Metastasen.  —  Scbnitt  durcb  den  linken  M.  rectus.  — 
Metbode  nacb  v.  Hacker.  —  Fortlaufende  bintere  Serosanabt,  4  bintere Mus- 
cularisnábte.  8  bintere  und  10  vordere  Scbleimbautknopfnábte  und  10—12  Se- 
rosaknopfnabte  erster  und  zweiter  Reibe.  —  Dauer  45  Min.  —  Keine  freie 
HCl,  dagegen  reicblicb  Milcbsaure  und  Buttersáure.  —  Heilung.  Tod  3  Wocb. 
p.  o.  an  Marasmus. 

222.  Mansell  Moullin  (Lancet  1893,  H.,  S.  428).  —  M.,  20  Jabre.  — 
Anf.  Márz  1893.  —  Stenose  zweifelbafter  Natur  im  obersten  Abscbnitt  des 
Duoden.  —  Metbode  nacb  Wolfler.  —  Anwendung  der  Senn*scben  Platten. 

—  Tod  6  Wocben  p.  o.  Section:  Keine  Peritonitis.  Platten  vollig  verdaut. 
Wábrend  der  Reconvalescenz  Regurgitation  von  Galle  in  den  Magen. 

223.  Baum  (In  dieser  Arbeit).  -  W.,  55  Jabre.  —  11.  3.  1893.  —  Carc. 
pylori,  Magen  stark  dilatirt  (MeduUarkrebs).  —  Scbnitt  unterbalb  des  linken 
Rippenbogens.  —  Metbode  nacb  Wolfler.  —  Heilung.  Die  künsüicbe  Magen- 
dünndarmfistel  functionirte  gut  bis  zum  Tode  der  Patientin  am  18.  September 
1893.  Kompression  des  Colon  tranvers.  durcb  das  Mesenterium  der  ange- 
befteten  Jejunumscb lingo. 

224.  Le  Bec  (Gaz.  dos  bóp.  1893,  No.  87,  S.  827).  —  M.,  29  Jabre.  — 
14.  3.  1893.  —  Carcinom  der  kleinen  Curvatur.  Nacb  binten  starke  Verwach- 
sungen.  -  Scbnitt  in  der  Lin.  alba.  —  Fortlaufende  Gatgutnaht.  —  Heilung. 
Gewichtszunabnie  von  24  Pfund.  Am  26.  April  Wiederkebr  der  alten  Be- 
scbwerden. 
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2K.    Albert  (Wien.  med.  Wochenscbr.   1893,  No.  1).  —   M.  53  Jahre. 

—  Im  April  1893.  —  Gutartige  Pylorusstenose  (ülcus).  —  MethíTde  nach 
Hacker.  —  Glatte  Heilung.    Guter  functioneller  Erfolg.    Wohl*befinden   nach 

»6.  Mansell  Moullin  (Lancet  1893,  II.,  S.  428).  —  W.  35  Jahre.  — 
8.  5.  1893.  —  Carc.  pylori,  Magen  stark  erweitert.  —  Methode  nach  Wolfler. 

—  Anwendung  von  Mayo  Robson's  Knochenspulen.  —  Dauer  40  Min.  — 
Tod  am  6.  Tage  an  Erschopfang.    Section :  Keine  Peritonitis. 

287.  Mikulicz  (üeutsch.  medicin.  Wochenscbr.  1894,  S.  283).  —  W. 
35  Jahre.  —  13.  6.  1894.  —  Carc.  pylori  mit  dem  Páncreas  verwachsen.  Infil- 
tration  der  retroperitonealen  Lymphdrüsen.  -  Methode  nach  v.  Hacker.  — 
Heilung.    Tod  5  Monate  p.  o. 

228.  Sonnenburg  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  38.   1894,  S.  310). 

—  W.  62  J.  —  19.  6.  1893.  ~  Bogenformiger  Schnitt  von  7  Ctm.  Lánge, 
parallel  dem  linken  Rippenbogen.  —  Methode  nach  v.  Hacker.  —  Technik 
nach'  Sonnenburg:  Nach  ErofFnung  von  Magen  und  Darm  wird  jede  Wunde  mit 
Schleimhaut  übersaumt.  Die  Faden  am  Magen  werden  durch  die  Darm- 
incisionsóffnung,  dann  durch  einen  besonders  angelegten  Schlitz  ge^ogen. 
Dann  Lembert'sche  Nahte  zur  festen  Vereinigung  von  Magen  und  Darm. 
Nun  werden  die  langen  Faden  von  dem  Schlitz  aus  abgeschnitten,  ihre  Enden 
in  den  Darm  versenkt  und  der  Schlitz  durch  Catgutknopf nahte  geschlossen. 
Schnitt  am  Magen  IV2,  am  Dünndarm  1  Ctm.  lang.  —  Verlauf  ungünstig. 
Fortwáhrendes  Erbrechen.  Tod  am  26.  Juni.  Section :  Volvulus  der  Dünn- 
darm schlingen. 

229.  Zielewicz  (Centralbl.  f.  Chir.  1894,  S.  1025).  —  M.  38  J.  — 
25.  7.  1893.  —  Carc.  pylori.  —  Anwendung  von  Murphy's  Anastomosenknopf- 
seide.  —  Tod  am  8. Tage.  Section:  DerMurphyknopf  frei  in  der  Bauchhohle,  an 
dem  Faden  hangend,  mit  dem  die  Tabacksbeutelnaht  ausgeführt  worden  war. 
Das  Loch  im  Magen  messerscharf  ausgeschnitten,  die  Oeffnung  bedeutend 
grosser  ais  die  Circumferenz  des  Knopfs.  Die  Ránder  der  DünndarmofFnung 
mehrfach  eingerissen.  Der  Patient  hatte  vorher  Wurst  gegessen.  Nach 
W.  Meyer's  Ansicht  war  in  diesem  Falle  der  todtliche  Ausgang  verursacht 
durch  die  Anwendung  eines  schlechten  Knopfes  mit  scharfen  Rándern  (Cen- 
tralbl. f.  Chir.  1894,  S.  1265). 

239.  D'  ürsi  (Centralbl.  f.  Chir.  1893,  S.  448).  —  W.  35  Jahre.  — 
4.  8.  1893.  —  Carc.  pylori.  —  Grosses  Netz  verdickt  und  zusammengerollt. 
Pylorus.  Duoden.  und  noch  3  Dünndarmschlingen  verengt.  —  Exstirpation  des 
grossen  Netzes  und  Gastroenterostomie.  —  Dauer  2 Vi  Stunden.  —  G  estorben 
Anfang  September. 

2U.  Küster  (XXIII.  Deutscher  Chirurgencongress  1894,  II.  431).  — 
W.  21  Jahre.  —  4.  8.  1893.  —  ülcus  pylori.  Háufiges  Blutbrechen.  — 
Schragschnitt,  dem  linken  Rippenbogen  parallel.  —  Methode  nach  Wolfler. 
Oeffnung  am  Magen  5  Ctm.  lang.  An  der  hinteren  Magenwand  fand  sich  ein 
ca.  5  Ctm.  tiefes,  kraterfórmiges  Geschwür,  dessen  Grund  etwa  zweimarkstück- 
gross  war.    Aus  der  Tiefe  desselben  wurde  ein  Kirschkem  zu  Tage  befórdert. 
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Das  Geschwür  mit  dem  Thermokauter  verschorft.  —  Heilung.    Die  Blutungen 
kehrten  ñie  wieder.    Rapide  Zunahme  des  KSrpergewichts. 

Ut.  Butz  (Petersburger  med.  Wochenschr.  1893,  No.20).  — W.  35  Jahre. 

—  12.  11.  93.  —  Carc.  pylori.  —  Kohlrübenpláttchen  nach   v.  Baracz.  — 
Heilung.    Tod  am  30.  Dezember. 

»S.  Wolfler  (Wien.  klin.  Wochenschr.  1894,  S.  408.  —  W.  38  Jahre. 

—  November  1893.  —  Carc.  pylori.  Lympdrüsenmetastasen.  —  Heilung.  Voll- 
kommenes  Wohlbefínden  nach  5  Monaten. 

254.  Butz  (Petersburger  med.  Wochenschr.  1893,  No.20).  —  M.  — 
Carc.  pylori.  —  Kohlrübenpláttchen  nach  v.  Baracz.  —  Gestorben  72  Stunden 
p.  o.  an  Entkráftung. 

ÜK.  Murphy  (Revue  de  chir.  1893,  S.  329).  —  Anwendung  des  Bouton 
anastomique.  —  Heilung. 

255.  Murphy  (Ebenda).  —  Anwendung  des  Bouton  anastomique.  — 
Heilung. 

2S7.  Murphy  (Ebenda).  —  Anwendung  des  Bouton  anastomique.  — 
Heilung. 


Barbat  (Centralbl.  f.  Chir.  1893,  S.  621).  —  Anwendung  des 
Bouton  anastomique.  —  Heilung.  Der  Murphyknopf  ging  nach  29  Tagen  ab. 
Nach  dem  dann  spáter  eingetretenen  Tode  zeigte  sich  die  MagendarmGstel  für 
2  Finger  durchgangig.  Die  Wundrander  waren  fest  vereinigt. 

2S9.  Rutherford  Morison  (Lancet  1893,  II.  S.  390).  —  Carc.  pylori. 
—  Heilung.  Guter  Erfolg.    Tod  nach  4  Monaten. 

249.  Rutherford  Morison  (Lancet  1893,  H.  S.  390).  —  M.  —  ülcus 
ventric.  —  Gestorben  p.  o. 

241.  Sick  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1893,  S.  875).  —  M.  —  Ulcus 
ventric.  mit  Magendilatation.  —  Methode  nach  Courvoisier.  —  Gestorben 
p.  o.  Section :  Durch  die  Oeflfnung  im  Mesocolon  war  die  Hálfte  des  Dünn- 
darms  nachgefolgt,  so  dass  die  eine  Hálfte  auf  dem  Mesocolon,  die  andere 
unterhalb  lag,  und  so  eine  Art  Abknickung  des  Darms  zustande  kam.  Der 
Kranke  ging  jedoch  nicl|t  hieran,  sondem  an  Schwáche  zu  Grunde. 

242.  Zeller  (Würtemberg.  Correspond.-Blatt  1893,  No.  26  u.  27).  — 
Carc.  pyl.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Heilung. 

24S.  Zeller  (Ebenda).  —  Carc.  pyl.  —  Methode  nach  Wolfler.  — 
Heilung. 

244.  Zeller  (Ebenda).  —  Carc.  pyl.  —  Methode  nach  Wolfler.  — 
Heilung. 

245.  Zeller  (Ebenda).  —  Carc,  pyl.  —  Methode  nach  Wdlfler.  — 
Tod  am  8,  Tage  p.  o. 

24C.  V.  Bardeleben  (Centralbl.  f.  Chir.  1893,  S.  21).  —  Fibrosarcom 
des  Pylorus.  —  Tod  im  CoUaps  nach  7Tagen.  Eitrige  Peritonitis  undBroncbo- 
pneumonie. 

247.  Grundzach  (Centralbl.  f.  Chir.  1893,  S.  783).  —  W.  36  Jahre.  — 
Narbige  Pylorusstenose.  Magendilatalion.  —  Heilung.  In  9  Wochen  Gewichts- 
zunahme  um  20  Pfund. 
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248.  AUingham  (Lancet  1893,  I.  S.  931).  —  W.  34  Jahre.  —  Carc. 
pylori.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Anwendung  der  Senn'schen  Platten.  — 
Dauer  nicht  ganz  1  Stunde.  —  Heilung.  Tod  5  Monate  p.  o.  an  Lungen- 
metastasen. 

249.  Barker  (Lancet  1893,  I.  S.  931).  —  M.  —  Carc.  pyl.  —  Tod  an 
Pneumonie. 

2M.  Barker  (Lancet  1893,  L  S.931).  —W.  — Carc. pyl.— Tod  anShock. 

261.  G.  H.  Hume  (Brit.  Med.  Joum.  1893,  S.  842).  —  M.  53  Jahre.  — 
Anwendung  der  Senn'schen  Platten.  —  Heilung.  Tod  nach  40  Tagen. 
H.  glaubt  den  Patienten  wohl  erleichtert,  aber  nicht  ihm  das  Leben  verlangert 
zu  haben. 

2(2.  Finney  (John  Hopkin's  Hospit.  Bulletin.  1893,  S.  53).  —  W. 
22  Jahre.  —  Narbenstenose.  Die  vorher  ausgeführte  Digitalerweiterung  nach 
Loreta  hatte  sich  ais  unzureichend  erwiesen.  —  Tod  am  15.  Tage  p.  o. 
Section:  Dickdarmdiphtherie. 

25S.  Bidwell  (Lancet  1893,  H.  S.  1128).  —  M.  69  Jahre.  —  Carc. 
pylori.  —  Schnitt  in  der  linken  Linea  semilunaris.  —  Methode  nach  Wolfler. 

—  20  Nahte.  —  Tod  5  Wochen  p.  o.  an  Erschopfung. 

254.  Pearce  Gould  (Lancetl893,  H.  S.  1128).  —  Carc.  pylori.  —  Schnitt 
in  der  Mittellinie.  —  Continuirliche  Silknaht.  Einige  Lembert'sche  Nahte  auf 
jeder  Seite  zur  Fixation  der  Schlinge.  —  Tod  am  6.  Tage  p.  o. 

265.  Jeannel  (Archiv.  prov.  de  chir.  1893,  No.  1).  —  Magendilatation 
ohne  Pylorusstenose.  —  Heilung.  Guter  Erfolg. 

25C.  Koerte  (Deutsche  med. Wochenschr  1894,  S.  114).  —  M.  58  Jahre. 

—  2.  1.  1894.  —  Narbenstenose  nach  Ulcus.  Pylorus  mit  dem  Páncreas  ver- 
wachsen.  —  Salzsáurereaction  sehr  wechselnd.  —  Tod  am  5.  Januar.  Compli- 
cation  mit  Icterus. 

267.  Hahn  (Beri.  klin.  Wochenschr.  1894,  S.  1135).  —  W.  30  Jahre. 

—  7.  2.  1894.  —  Carc.  pylori.  —  Heilung.  Vollkommenes  Wohlbefinden 
V4  Jahr  p.  o.  Patientin  machte  wáhrend  dieser  Zeit  eine  Entbindung  durch. 
Die  secretorische  Pahigkeit  vollig  erloschen,  die  motorische  Function  hat  sich 
dauernd  gebessert. 

268.  Wolfler  (Wien.  klin.  Wochenschr.  1894,  S.  485).  —  W.  22  Jahre. 

—  Im  Márz  1894.  —  Carc.  pylori.  Die  Lymphdrüsen  an  der  Porta  hepatis 
carcinomatos.  —  Heilung. 

269.  Hahn  (BerL  klin.  Wochenschr.  1894,  No.  48).  —  M.  — 
10.  3.  1894.  —  Recidiv  nach  Pylorusresection.  —  Oeflfnungen  im  Magen  und 
Darm  5 — 6  Ctm.  lang.  —  Dauer  4  Stunden.  —  Heilung. 

289.    Hahn  (Deutsche  med.  Wochenschr  1894,  S.  609).  —  W.  49  Jahre. 

—  18.  5.  1894.  —  Carc.  pylori,  ringíormig  an  der  Grenze  zwischen  Pylorus 
und  Fundus.  Der  Magen  zeigte  Sanduhrform.  —  Methode  nach  Wolfler.  — 
Freie  HCl  in  Spuren  vorhanden,  deutliche  Milchsaurereaction.  —  Heilung. 

281.   Hahn  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1894,  S.  609).  -  M.  50  Jahre. 

—  5.  6.  1894.  —  Carc.  pylori  mit  dem  Páncreas  verwachsen.  —  Methode  nach 
Wolfler.  —  Keine  freie  HCl.    Deutliche  Milchsaurereaction.  —  Heilung. 
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Hahn  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1894,  No.  50).  —  W.  53  Jahre.  ~ 

21.  6.  1894.  —  Carc.  pylori  bis  ins  Duodenum  hineinreichend.  —  Freie  Salz- 
sáure  vorhanden.  —  Heilung.  Rasche  Zunahme  des  Korpergewichts.  Díe 
wiederholt  nach  der  Operation  von  Rosenheim  vorgenommene  Prüfung  der 
motorischen  und  secretorischen  Thátigkeit  des  Magens  ergab:  Die  secretorische 
Function  wurde  immer  schlechter,  díe  motorische  besserte  sich  fortschreitend. 
Vollkommenes  Wohlbeíinden  nach  4  Monaten. 

263,    Hahn  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1894,  No.  50).  —  M.  39  Jahre.  — 

22.  6.  1894.  —  Pylorusstenose  durch  Ulcus.  —  Heilung.  Secretorische  und 
motorische  Thátigkeit  des  Magens  wurden  nach  der  Operation  Tollkommen 
normal. 

M4.  Küster  (Centralbl.  f.  Chir.  1894,  No.  51,  S.  1254).  —  M.  42  Jahre. 

~  27.6. 1894.  —  Ulcus  rotund.  mit  profusen  Blutungen  an  der  hinteren  Wand. 

-  Medianschnitt  oberhalb  des  Nabels.  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Com- 

municationsoffnung  mehrere  Centimeter  breit  angelegt,   nachdem   vorher  das 

Geschwür  mit  dem  Thermokauter  verschorft  worden  war.  —  Heilung. 

2tt.  W.  Meyer  (Centralbl.  f.  Chir.  1894,  S.1271),  —  M.  39  Jahre.  — 
6.8.  1894.  -  Carc.  pylori  auf  Duoden.,  Oment.  und  Flexur.  hep.  coli  über- 
greifend.  -  Methode  nach  Wolfler.  —  Anwendung  des  Murphyknopfs  No.  4, 
Seide.  Heilung.  Glalter  Veri  auf.  Tod  am  24.  September.  Thrombose  der 
V.  femoral  is. 

2M.   W.  Meyer  (Centralbl.  f.  Chir.  1894,  S.  1271).  —  M.  39  Jahre.  — 

23.  8.  1894.  —  Carc.  pylori.    Drüsenmetastasen.  —  Methode  nach  Wolfler. 

—  Anwendung  des  Murphyknopfs  No.  4.  —  Operation  in  wenigen  Minuten 
vollendet.  —  Heilung,  nur  durch  Erbrechen  zeitweilig  gestort.  Besserung  nur 
von  kurzer  Dauer.  Tod  am  12.  November  desselben  Jahres.  Section:  Knopf 
frei  beweglich  im  Magen. 

267.  Schleich  (Allgem.  med.  Centralzeitung.   1894,  No.  100,  S.  1197). 

—  Carc.  pylori.  —  Heilung.  Tod  einige  Monate  p.  o. 

268.  Wassilief  (Gaz.  des  hóp.  1894,  S.  1028).  —  M.  42  Jahre,  — 
Narbenstenose.  Pylorus  mit  der  ümgebung  fest  verwachsen.  —  Methode  nach 
Wolfler.  —  Oeffnung  im  Magen  und  Darm  3  Ctm.  lang.  —  Dauer  2  Stunden. 

—  Heilung. 

269.  Funke  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1894,  p.  950).  —  Heilung. 
276.  Walker  (Lancet'1894,  Jan.  20).  —  W.  40  Jahre.  —  Caic.  pylori 

inoperabel.  —  Anwendung  der  Senn'schen  Platten.  --  Heilung.  Patientin  be- 
fand  sich  noch  nach  6  Monaten  in  ziemlich  befriedígendem  Zustande. 

271.  Codivilla  (Centralbl.  für  Chir.  1894,  p.  586).  —  Carc.  pylori.  — 
Methode  nach  v.  Hacker.  —  Heilung. 

272.  Codivilla  (Ebenda).  —  Carc.  pylori.  —  Methode  nach  von 
Hacker.  —  Heilung. 

278.  Codivilla  (Ebenda).  —  Narbenstenose.  —  Methode  nach  von 
Hacker.  —  Heilung. 

274.  Codivilla  (Ebenda).  —  Narbenstenose.  —  Methode  nach  von 
Hacker.  —  Heilung. 
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275.  Codivilla  (Ebenda).  —  Narbenstenose.  —  Methode  nach  von 
Hacker.  —  Heilung. 

27S.  Codivilla  (Ebenda).  —  Narbenstenose.  —  Methode  nach  von 
Hacker.  —  Heilung. 

277.  Rydygier  (Wien.  klin.Wochenschr.  1894,  p.l74).  —  W.  —  Tumor 
an  der  hinteren  Wand  des  Pylorus,  verwachsen  mit  dem  Páncreas.  —  Methode 
nach  Wolfler.  —  Heilung.    Wohlbefinden  nach  20  Tagen. 

278.  Rydygier  (Ebenda).  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Heilung. 

279.  Rydygier  (Ebenda).  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Heilung. 
289.  Rydygier  (Ebenda).  —  Carc.pylori.  —  Methode  nach  Wolfler.  — 

Tod  an  Krebscachexie  und  Schwáche. 

281.  Rydygier  (Ebenda).  —  Carc.  pylori.  —  Methode  nach  Wolfler.  — 
Tod  an  Krebscachexie  und  Schwáche. 

282.  Rydygier  (Ebenda).  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Tod  p.  o. 

283.  Rydygier  (Ebenda).  —  Methode  nach  Wolfler.  —  Tod  p.  o. 

284.  Kraske  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1894,  pag.  464).  —  Carc.  pylori. 

—  Tod  p.  0. 

285.  Kraske  (Ebenda).  ■—  Carc.  pylori.  —  Tod  p.  o. 
289.  Kraske  (Ebenda).  --  Carc.  pylori.  —  Tod  p.  o. 

287.  Kraske  (Ebenda).  —  Carc.  pylori.  —  Heilung. 

288.  Kraske  (Ebenda).  —  Carc.  pylori.  —  Heilung. 

289.  Kraske  (Ebenda).  —  Carc.  pylori.  —  Heilung. 
299.  Kraske  (Ebenda).  —  Carc.  pylori.  —  Heilung. 

291.  Kraske  (Ebenda).  —  Carc.  pylori.  —  Heilung. 

292.  Kraske  (Ebenda).  —  Carc.  pylori.  —  Heilung. 
29S.   Kraske  (Ebenda).  —  Carc.  pylori.  —  Heilung. 

294.  Bastianelli  (Centralbl.  für  Chir.  1894,  p.  1203).  —  Carc.  pylori. 

—  Anwendung  des  Kummer'schen  Verfahrens.  —  Heilung. 

295.  Bastianelli  (Ebenda).  —  Carc.  pylori.  —  Anwendung  des 
Postnikow'schen  Verfahrens.  —  Heilung. 

299.  Mazzoni  (Ebenda).  ~  Carc.  pylori.  —  Anwendung  des  Postni- 
kow*schen  Verfahrens.  —  Heilung. 

297.  Quattrococchi  (Centralbl.  für  Chir.  1894,  p.  1203).  —  Carc. 
pylori.  —  Anwendung  des  Postnikow'schen  Verfahrens.  —  Gestorben  p.  o. 
an  Erschopfung. 

298.  Ferraresi  (Centralbl.  für  Chir.  1894,  p.  1203).  —  Carc.  pylori. 

—  Anwendung  des  Postnikow'schen  Verfahrens.  —  Gestorben  nach  3  Tagen 
an  Peritonitis. 
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ZisanneMstelI^Bg  sánntlielier  bislier  «■sgefAlirteM  Ope- 
ratioBen  ?0b  PyloroplastiL  (SI  Falle). 

1.  V.  Heineke  (Fronmüller,  Operation  der  Pylorusstenose,  In.-Diss., 
Fürth  1886).  —  W.  32  Jahre.  —  28.  3.  1886.  —  Stenosirendes  Ulciis  ventri- 
culi.  —  Das  Geschwür  hat  an  der  hinteren  Wand  des  Magens  seinen  Sitz  und 
vertieft  sich  in  das  Páncreas  hinein.  —  Doppelte  Nahtreihe,  sehr  dicht  ange- 
legt.  —  Dauer  3  Stunden.  —  Geheilt. 

2.  Mikulicz  (XVI.  Deutscher  Chirurgen-Congress).  —  W.  20  Jahre.  — 
13.  2.  1887.  —  Ulcus  rotundum  pylori  mit  uDstillbaren  Blatungen.  —  Das 
Geschwür  sitzt  an  der  hinteren  Wand  des  Pylorus  und  geht  2  Gtm.  tíef  in  die 
Substanz  des  Páncreas  hinein.  —  Gestorben  an  Erschopfung  und  Peritonitis. 

3.  V.  Heineke  (Lindemann,  Beitráge  zur  Chirurgie  des  Magens.  In.- 
Diss.,  1892).  -  13.  6. 1888.  —  M.  36  Jahre.  —  Strictur  nach  Ulcus.  —  Quer- 
vernáhung  durch  40  Náhte.  —  Gestorben  nach  2  Monaten  an  fortschreitender 
Phthisis  pulmón. 

4.  Mikulicz  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1889,  No.  9).  —  W.  23  J. 
—  25.  6.  1888.  —  Narbige  Pylorusstenose  nachVeratzung  mit  Schwefelsaure.  — 
Bauchschnitt  in  der  Linea  alba  lOCtm.  lang. —  Schnitt  durch  die  vordereMagen- 
wand  circa  7—8  Ctm.  vom  Pylorustheil  entfemt.  Verlangerung  des  Schnitts 
bis  ins  Duodenum,  Nahtvereinigung  in  |— íormiger  Linie,  so  dass  der  grossere, 
dem  Duodenum  zugekehrte  Theil  der  Wunde  in  vertikaler,  der  kleinere  gegen 
die  Cardia  gerichtete  Theil  in  longitudinaler  Richtung  geschlossen  wurde.  — 
Doppelte  Nahtreihe  aus  Seidenknopfháhten.  An  den  Zwickeln  der  Nahtlinie 
zur  Sicherheit  noch  einige  Lembert'sche  Nahte  angelegt.  —  Heilung.  Re- 
actionsloser  Verlauf.  War  IY2  Jahre  p.  0.  noch  voUkommen  gesund  (vergl. 
Lancet  1893,  I.,  No.  XX.,  S.  1185). 

5.  V.  Bardeleben  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1888,  No.  46).  —  M, 
35  Jahre.  —  26.  7.  1888.  —  Narbenstrictur  nach  Verátzung  mit  Salzsaure.  — 
Der  narbige  Ring  kommt  nach  hinten  zu  liegen,  da  die  gesunde  Wand  des 
Duodenum  und  Magens  zur  Bildung  der  Vorderwand  herbeigezogen  wurde.  — 
Die  Wundránder  durch  eine  fortlaufende  Catgutnaht  in  ihrer  ganzen  Dicke 
vereinigt.  Darüber  Knopfnáhte  von  Seide.  —  Dauer  Y2  Stunde.  —  Heilung. 
Sehr  günstiger  Verlauf. 

S.  J.  van  der  Hoeven  (v.  Langenbeck's  Arch.  Bd.  38,  S.  444).  — 
M.  29  Jahre.  —  1.  8.  1888.  —  Narbenstrictur  des  Pylor.  nach  Verátzung  mit 
Salzsaure.  —  Bauchschnitt  schwach  bogenformig,  parallel  dem  linken  Rippen- 
bogen,  3  Finger  breit  von  diesem  entfernt.  Pylorus  hart  und  vergrossert.  Die 
Strictur  etwa  3—4  Ctm.  lang.  Lumen  sehr  eng.  —  Die  Strictur  wird  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  gespalten  und  der  Schnitt  nach  beiden  Seiten  noch  um 
1  Ctm.  bis  ins  Gesunde  hinein  verlangert.  Die  Lánge  des  Schnitts  betrug  5 
bis  6  Ctm.  —  Quere  Vereinigung  durch  ungefáhr  20  tiefe  Náhte  und  15  Peri- 
tonealnáhte.  2  Náhte  an  der  Seite  des  Duodenums  schnitten  durch,  weshalb 
noch  einige,  tiefer  gehende  hier  angelegt  wurden.  —  Vollige  Heilung. 


Unmittelbare  ii.  weitere  Erfolge  der  verschiedenen  Operationen  am  Magen.  887 

1    Lauenstein  (XVIH.  Deutsch.  Chir,-Congr.  1889).  —  W.  42  Jahre. 

—  Starre,  bindegewebige  Narbe.  —  21  NShte  in  querer  Richtung  durch  die 
ganze  Dicke  der  Magenwand.  £instülpang  der  Wandrander  unmoglich.  — 
Tod  4  Tage  p.  o.  Be¡  der  Sectíon  erwiesen  sich  zwei  Stichcanale  ais  durch- 
lássig. 

8.  V.  Bardeleben  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1890,  No.  38,  und  Ver- 
handl.  der  Deutsch.  Gesellschaft  für  Chir.  1892,  I.,  S.  54).   —  W.  16  Jahre. 

—  4.  2.  1890.  —  Narbenstrictur  des  Pylorus  nach  Verátzung.  —  Bauchschnitt 
7  Ctm.  lang  in  der  Linea  alba.  —  Dauer  ^4  Stnnden.  —  Heilung.  War 
2Y^  Jahre  p.  o.  noch  vollkommen  gesund. 

H.  7.  Bardeleben  (Münchner  med.  Wochenschr.  1890,  S.  446).  — 
W.  31  Jahre.  —  15.  3.  1890.  —  Narbenstenose  des  Pylorus  nach  Verátzung 
mit  Schwefelsaure.  —  Der  Pylorus  zeigte  sich  mit  einer  Dünndarmschlinge 
verwachsen.  —  Erweiterungsversuche  mit  Fingem  und  Sonden  von  der  Magen- 
wunde  aus  misslangen.  —  Dauer  2Y2  Stunden.  —  Gestorben  an  Gollaps.  Die 
Section  ergab  keine  Peritonitis. 

N.  Novare  (Centralbl.  für  Chir.  1890,  S.  665  und  Münchner  med. 
Wochenschr.  1890,  No.  44).  —  Tod  5  Tage  an  einer  inneren  Blutung. 

11.  Novare  (Centralbl.  f.Chir.  1890,  S.665  u.Münchn.  med.  Wochenschr. 
1890,  No.  44).  —  Heilung.  War  zwei  Jahre  vollkommen  gesund  (vgl.  Lancet 
1893,  I.,  No.  XX.,  S.  1185). 

12.  Novare  (Ebenda).  —  Heilung. 
IS.  Novare  (Ebenda).  —  Heilung. 

14.  Novare  (Ebenda).  —  Heilung. 

15.  Postempski  (Centralbl.  für  Chir.  1890,  S.  1021).  —  Geschwürige 
Verengerung  des  Pylorus  durch  Verátzung  mit  Acid.  sulf.  Zwei  Monate  vor 
der  Operation  eine  Stenose  in  der  Náhe  der  Cardia  mit  oliveníormigen  Sonden 
erweitert.  —  Am  Pylorus  4  Ulcerationen,  6—7  Ctm.  lange,  hochgradige  Ste- 
nose. —  Schnítt  am  Magen  7  Ctm.  lang  zwischen  grosser  und  kleiner  Cur- 
vatur.  Die  Ulcerationen  werden  abgekratzt  und  mit  dem  Pacquelin  cauterísirt. 
~  Quervemáhung  in  drei  Etagen.  Catgut  No.  0.  —  Heilung.  Rasche  Ge- 
wichtszunahme,  Tod  nach  8  Monaten  an  Lungentuberculose.  Der  operirte  Py- 
lorus war  noch  weit  und  bequem  durchgángig. 

M.  Postempski  (Münchner  med.  Wochenschr.  1890,  No.  44).  —  M. 
43  Jahre.  —  Narbenstenose  des  Pylorus.  —  Heilung. 

W.  Falleroni  (Cenü-albl.  für  Chir.  1891,  S.  46).  —  M.  —  Reoidiv- 
pylorusstenose  nach  vor  8  Monaten  mit  Erfolg  ausgeführter  Loreta'scher 
Operation.  —  Lángsincision  am  Pylorus.  Dieselbe  wird  auf  der  Hohlsonde 
gegen  dasDuodenum  und  gegen  den  Magenfundus  zu  verlángert  und  transversal 
znsanmiengenáht.  —  Vollige  Heilung.    Wohlbefínden  10  Monate  p.  o. 

18.  Senn  (Jahresbericht  1891,  H.,  S.  459  u.  Centralbl.  f.  Chir.  1892, 
S.  357).  -  Heilung. 

W.  Senn  (Ebenda).  —  M.  51  Jahre.  —  Wegen  des  Schwáchezustandes 
des  Patienten  wurde  ohne  Narkose  operirt.  —  Heilung. 

Lauenstein  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  S.  1005).   —  M., 
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57  Jahre.  —  Pylorusstenose  durch  Verátzung  mit  einer  Sáure.  —  Bauchschnitt 
in  der  Medianlinie.  —  Lánge  der  Incisión  6  Ctm.  lang.  Dieselbe  wird  nach 
dem  Duodenum  zu  weiter  fortgesetzt.  —  Quere  Vereinigung  durch  drei  fort- 
laufende  Nahtreihen  von  Catgut.  —  HCl  nicht  vorhanden,  dies  blieb  p.  o.  so. 

—  Vollstandige  Heilung;  Patient  lodteté  sicli  spátcr  selbst.  Bei  der  Section 
zeigte  sich  der  Pylorus  für  den  Zeigefinger  durchgángig.  An  der  Hinterwand 
des  Pylorus  fand  sich  ein  Geschwür. 

11.  Baum  (In  dieser  Arbeit).  -  W.  73  Jahre.  -  23.  9.  1892.  ~ 
Striclura  pylori  cicatricea.    Dilatatio  ventriculi.  —  Schnitt  in  der  Medianlinie. 

—  Gestorben  am  Operationstage. 

22.    Czerny  (Beitráge  zur  klin.  Chir.  Bd.  XL,  S.  333).  —  W.  46  Jahre. 

—  21.  10.  1892.  ~  Pylorusstenose  nach  Ulcus.  —  Schnitt  in  der  Medianlinie. 

—  Lángsschnitt  zu  2  Ctm.  der  Magen-,  zu  V^j^  Ctm.  der  Duodenalseite  des 
Pylorus  angehorend.  —  Quervernáhung  mit  10  Knopfnáhten  erster  und  16 
zweiter  Reihe.  ~  Dauer  1  Stunde  10  Minuten.  —  Gehalt  an  freier  HCl  ver- 
mindert.  —  Heilung.    Guter  Verlauf. 

2S.  Krukenberg  (Münchner  med.  Wochenschr.  1893,  S.  358).  —  W. 
33  Jahre.  —  3.  11.  1892.  -  Ulcus  pylori.  Sanduhrmagen.  —  Magen  nicht 
mit  der  Umgebung  verwachsen.  -  Incisión  in  der  Magenachse  7  Ctm.  lang. 
Excisión  einer  l^g  Ctm.  breiten  Verdickung  mit  erbsengrossem  Ulcus.  — 
Serosa  und  Muscularis,  jede  für  sich  genáht.  —  Wenig  HCl  nachweisbar.  — 
Heilung.  Der  Magen  nimmt  nach  einiger  Zeit  wieder  seine  nórmale  Ge- 
stalt  an. 

24.  Riegner  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1893,  S.  372).  —  W.  20  J. 

—  18.  11.  1892.  ~  Pylorusstenose  nach  Salzsáureverátzung.  —  Bauchschnitt 
in  der  Medianlinie  6  Ctm.  lang  oberhalb  des  Nabels.  —  Incisión  9  Ctm.  lang. 

—  Dreifache  Naht  (70  Náhte).  —  Tod  an  Inanition  und  Erschopfung  nach 
24  Stunden.    Die  Section  ergab  keine  Spur  von  Peritonitis. 

25.  Pearce  Gould  (Lancet  1893,  May  20,  I.,  No.  "XX.,  S.  1183).  — 
W.  38  Jahre.  —  14.  12.  1892.  —  Narbenstenose;  Magenerweiterung.  —  Bauch- 
schnitt in  der  Medianlinie.  —  Incisión  etwas  über  2  engl.  Zoll  lang.  —  Zwei 
Reihen  Náhte;  oine  durch  Mucosa  und  Muscularis,  die  andere  durch  Se- 
rosa und  Muscularis.  Náhmaterial  Silk.  —  Dauer  etwas  über  1  Stunde.  — 
Heilung.  Verlauf  ohne  Storung.  Patientin  ist  5  Monate  p.  o.  frei  von  alien 
Beschwerden. 

2i.  V.  Bárdele b en  (Verhdl.  d.  Deutsch.  Gesellsch.  für  Chir.  1892,  L, 
S.  54).  —  M.  37  J.  —  Pylorusstenose  nach  Verátzung  mit  Salzsáure.  — Incisión 
6  Ctm.  lang.  —  Tod  5  Tage  p.  o.  Bei  der  Section  fand  sich  ais  Todesursache 
Lungengangrán ;  dagegen  war  keine  Spur  von  Peritonitis  zu  finden;  die  Náhte 
híelten. 

27.  Car  Ion  i  (Morgagni  1892,  S.  9).  —  Hochgradige  Narbenstenose.  — 
Heilung. 

28.  Doy  en  (Centralbl.  f.  Chir.  1892,  S.  881).  —  Narbenstenose  des  Py- 
lorus. —  Heilung. 

29.  Doyen  (Ebenda).  —  Narbenstenose  des  Pylorus.  —  Gestorben  p.  o. 
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Doy  en  (Ebenda).  —  Narbenstenose  des  Pylorus.  —  Gestorben  p.  o. 
31.  Lobker  (Festschrift  des  Aerztl.  Vereins  zu  Arnsberg  1893,  S.  261, 
und  XXI.  Deutscher  Chinirgen-Congr.  1892).  —  Gutartige  Pylorusstenose.  — 
Heilung. 

Lobker  (Ebenda).  —  Gutartige  Pylorusstenose.  —  Heilung. 

Colzi  (Centralbl.  f.  Chir.  1892,  S.  660).  —  Narbenstenose  des  Py- 
lorus. —  Dauer  1  Stunde.  —  Geheilt.  Fieberloser  Verlauf.  Rasche  Gewichts- 
zunahme. 

54.  Colzi  (Centralbl.  f.  Chir.  1892,  S.  660).  —  Narbenstenose  des  Py- 
lorus. —  Heilung. 

55.  Colzi  (Centralbl.  fdr  Chir.  1892,  S.  1054).  —  Narbenstenose  des 
Pylorus.  —  Heilung. 

SS.  Colzi  (Ebenda).  —  Narbenstenose  des  Pylorus.  —  Heilung. 

37.  Colzi  (Ebenda).  —  Narbenstenose  des  Pylorus.  ~  Heilung. 

88.  Page  (Lancet  1892,  H.  9.  Juli,  S.  84).  —  M.  31  Jahre.  —  Fibrose 
Pylorusstrictur.  —  Bauchschnitt  in  der  Linea  alba.  —  Die  Schleimhant  wird 
langs  derWundrander  mit  dem  Peritonealüberzuge  durch  fortlaufenden  Seiden- 
faden  vemáht  und  dann  Magenwundwinlíel  und  duodenalerWundwinkel  durch 
2  Reihen  Lembert'scher  Silknáhte  mit  einander  vereinigt.  —  Heilung.  Un- 
gestortes  Wohlbefinden  nach  3  Monaten. 

SU.  Czerny  (Beitráge  zur  klin.  Chir.  Bd.  9,  S.  337).  —  W.  30  Jahre. 

—  17.  1.  1893.  —  Ule.  curvatur.  min.  Gastrectasie.  —  Medianschnitt  10  Ctm. 
lang.  —  Lange  der  Incisión  am  Magen  5  Ctm.  —  Quere  Vereinigung  mit  10 
Knopfnáhten  erster  und  8  zweiter  Reihe.  —  Dauer  46  Minuten.  —  Freie  HCl 
vorhanden.  —  Heilung.  Verlauf  ohne  Storung.  Magen dilatation  zurückge- 
gangen. 

49.  Czerny  (Beitráge  zur  klin.  Chir.  Bd.  9,  S.  344).  —  M.  43  Jahre. 

—  7.  2.  1893.  —  Pylorusstenose  nach  Ulcus.  —  Medianschnitt.  —  Lange  der 
Incisión  am  Magen  3,5  Ctm.  —  Quere  Vernáhung  in  3  Etagen  (8  Mucosa-Sub- 
mucosa-Náhte,  7  Lembert'sche  Serosa-  und  3  Hülfsnáhte).  —  Freie  HCl. 
vorhanden.  —  Heilung. 

41.  Wiesinger  (Münchner  med.  Wochenschr.  1893,  S.  881,  u.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1894,  S.  24).  —  M.  58  Jahre.  —  25.  6.  1893.  —  Narben- 
stenose nach  Veratzung  mit  Salpetersáure.  —  Lange  der  Incisión  am  Magen 
5—6  Ctm.  —  Heilung.  Rasche  Gewichtszunahme. 

42.  Selenkow  (Bericht  über  den  V.  livlándischen  Aerztetag,  ref.  in  der 
Deutsch.  med.  Wochenschr.  1893,  S.  1239).  —  M.  7  Jahre.  —  Juli  1893.  — 
Narbenstenose  nach  Chlorzinkverátzung.  —  Heilung. 

4S.  Selenkow  (Ebenda).  ~  Recidiv.  Narbenstenose früher  nach  Loreta 
operirt.  —  Heilung. 

44.  Selenkow  (Ebenda).  —  Narbenstenose.  —  Heilung. 

4$.  Sfelenkow  (Ebenda).  —  Narbenstenose.  —  Heilung. 

4C.  ?,  berichtet  von  Zaloziecki  (Wien.  med.  Bl.  1893,  No.  23).  -  W. 
37  Jahre.  —  1893.  -—  Hochgradige  Narbenstenose.  —  Heilung. 

47.  Lowenstein  (Münchner  med.  Wochenschr.  1894,  No. 21,  S.  411).— 
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M.  42  Jahre.  —  1.  2.  1894.  —  Ringformige  Narbenstenose.  —  Medianschnitt. 
—  20  bis  22  feine  Seidennáhte.  —  Heilang. 

48.  Raum  (Centralbl.  f.  Chir.  1894,  S.  1077).  —  M.  35  Jahre.  —  Py- 
lorusstenose  darch  eine  sternfónnige,  1,5  Ctm.  im  Durchmesser  betragende 
Narbe  der  vorderen  Magenwand.  —  Medianschnitt.  —  Glatte,  voUstandige 
Heilang. 

49.  Kadian  (Gaz.  des  hópit.  1894,  S.  928).  —  W.  —  Pylorusstenose 
durch  Verátzung.  —  Gestorben  24  Stunden  p.  o. 

M.  Kadian  (Ebenda).  —  W.  —  Pylorusstenose  durch  Verat^ung.  — 
Heilung. 

SI.  Kadian  (Ebenda).  —  W.  —  -Pylorusstenose  durch  Verátzung.  — 
Heilung. 


XXV. 

(Aus  der  Diphtheríe-Station  der  Egl.  chirurg-  Universitats- 
Elinik  zu  Berlín  des  Herm  Geh.  Med.-Raths  Prof.  Dr. 

von  Bergmann.) 

Mittheiluiigen  über  das  erste  Versuchsjahr 

mit  Behring's  Heilserum. 

Von 

Dr.  ITalter  Rlndflelsch, 

As8l8t«Dzant  dor  Kgl.  chirurg.  Unly.-Klinik. 

(Mit  5  Curven.) 


Der  nachstehende  Bericht  erstreckt  sich  auf  das  erste  Jahr, 
in  welchem  auf  der  Diphtheriestation  der  Koniglichen  chinirgischen 
Universitatsklinik  zu  Berfin  die  Versuche  mit  Behring's  Heilserum 
statlgefunden  haben.  Wáhrend  dieses  Jahres  sind  132  diphtherie- 
kranke  Kinder  zur  Behandlung  gekommen.  Diese  Zahl  ist  klein 
gegenüber  der  Zahl  von  Fallen,  welche  früher  dieselbe  Diphtheríe- 
Station  gewohnt  war.  Herr  Geheimrath  von  Bergmann  war  be- 
rechtigt,  wie  aus  einer  weiter  unten  zura  Vergleich  herangezogenen 
Statistik  der  vorhergehenden  10  Jahre  ersichtlich  ist,  auf  min- 
destens  die  doppelte  Zahl  von  Fallen  zu  hoífen,  ais  er  in  der 
Sitzungí)  der  Medicinischen  Gesellschaft  zu  Berlín  am  5.  December 
1894  sein  endgültiges  Urtheil  über  die  Serumtherapie  auf  ein  Jahr 
hinausschob. 

Wegen  dieses  Rückganges  der  Diphtheríefálle  bríngen  die 
nachfolgenden  Mittheilungen  noch  keinen  Abschluss  der  ganzen 
Frage,  sondem  nur  die  Jahres-Bilanz  der  Station  und  einen  Ver- 
gleich mit  dem  Durchschnitt   aus   den  vorhergehenden  10  Jahren, 

O  Verhandlungen  der  Berliner  mediciDischen  Gesellschaft,  1894,  Bd.  XXV, 
S.  236.    Sitzung  vom  5.  December  1894. 
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welcher  durch  eine  im  Jahre  1894  abgefasíslc  Arbeit  von  H.  Hirsch  *) 
wesentlich  erleichtert  wurde. 

Der  grosseren  Uebersicht  wegcn  sollcn  die  Tabellen  der 
früheren  Statistik  wieder  vorgeführt  werden,  ihncn  aber  das  neu 
hinzugekommene  Jahr  der  Semmbehandlung  in  fet%edruckten  Zahlen 
zugefügt  werden. 

Tabelle  I. 


Januar 

Februar 

Márz 

April 

Mai 

Juni 

Juli 

Jabr 

i 

s 

O) 

O) 

ja 
bú 

■s 

s 

en 

-4J 

a 

O; 

•S 

s 

bD 

O) 

a 

1 

CQ 

-** 

0 

1 

•c 

•g 

bD 

•e 
s 

93 

bc 

'S 

s 

• 

s 

& 

1884 

42 

29 

48 

21 

46 

30 

40 

22 

29 

15 

30 

18 

26 

12 

1885 

82 

18 

31 

20 

16 

10 

27 

18 

26 

14 

30 

11 

17 

5 

1886 

21 

18 

28 

11 

27 

14 

24 

14 

21 

11 

15 

5 

15 

8 

1887 

17 

9 

20 

10 

17 

6 

19 

13 

13 

9 

14 

8 

10 

6 

1888 

14 

7 

18 

11 

16 

8 

13 

5 

12 

7 

12 

6 

16 

8 

1889 

29 

16 

15 

6 

18 

12 

21 

8 

13 

5 

17 

7 

17 

6 

1890 

27 

19 

16 

18 

29 

14 

19 

9 

15 

11 

14 

6 

15 

9 

1891 

26 

13 

15 

10 

9 

4 

8 

5 

15 

8 

12 

3 

9 

1 

1892 

4 

2 

12 

22 

9 

14 

3 

9 

2 

14 

7 

16 

9 

1893 

24 

14 

15 

6 

15 

11 

14 

6 

16 

12 

16 

10 

19 

6 

1894 

15 

7 

27 

13 

17 

8 

14 

5 

12 

9 

11 

4 

8 

5 

Summa 

251 

142 

245 

121 

232 

126 

213 

1 

108 

181 

107 

185 

85 

168 

75 

Mortalit'át 
ino/o 

56,7 

49,3 

54,3 

! 

50,7 

59,1 

45,9 

45,8 

1894/962) 

4 

3 

8 

« 

3 

1 

4 

3 

9 

9 

10 

1 

■ 

7 

a 

Vorher  muss  jedoch  noch  erwáhnt  werden,  dass  selbstver- 
stándlich    ausser    der    Injection    des    Behring'schen    Heilserums 

O  Víctor  Hirsch,  Ein  Beitrag  zur  Prognose  der  Diphiheríe,  auf  Grund 
der  in  der  Kgl.  chirurg.  Üniv.-Klinik  zu  Berlín  ín  den  Jahren  1884-1894  ge- 
sammelten  Frfahrungen.     Berlín,  Vogt^s  Buchdruckerei,  Linkstr.  16. 

2)  Ein  kleiner  Fehler  muss  dadurch  entstehen,  dass  die  üálften  zweier 
Jahre  zu  einem  Jahr  zusammengestellt  wurden;  jedoch  dürfte  dieser  ümstand 
den  Zweck  des  Ganzen  nicht  storen. 
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weder  in  den  Principien  der  Behandlung  noch  der  Indication  der 
Trackeotonaie,  noch  in  derAufnahme  der  Falle  irgend  eineAende- 
rung  stattgefunden  hat.  Das  Serum  wurde  aus  der  Hochster 
Fabrik  bezogen,  und  zwar  immer  nur  in  der  stárksten  Qualitat 
(also  No.  ni). 

Die  Injection  wurde  sofort  nach  der  Aufnahme  resp.  nach  der 


Tabelle  I. 

August 

September 

October 

November 

December 

Total 

o 

t 

gestorben 

1 

t 

g 

1 

1 

•s 

t 

S 

1 

o 

•  I-I 

•g 

g 

1 

S) 

Mor- 

talitat 

ino/o 

24 

10  . 

35 

12 

39 

17 

38 

23 

35 

22 

432 

237 

55,0 

25 

18 

38 

13 

22 

16 

26 

14 

21 

13 

311 

160 

51,4 

19 

11 

27 

14 

37 

27 

27 

16 

30 

11 

291 

155 

53,3 

15 

7 

17 

8 

25 

14 

27 

14 

24 

18 

218 

122 

56,0 

14 

6 

21 

3 

26 

15 

25 

.  9 

19 

4 

206 

89 

43,2 

19 

14 

31 

16 

35 

19 

25 

17 

25 

18 

265 

144 

54,8 

16 

12 

15 

8 

24 

13 

26 

16 

23 

10 

239 

140 

58,5 

8 

2 

12 

6 

22 

8 

23 

11 

22 

12 

181 

83 

45,9 

17 

5 

14 

6 

13 

10 

22 

13 

31 

21 

188 

87 

46,3 

16 

10 

22 

14 

26 

14 

24 

19 

16 

6 

223 
104 

128 
51 

57,4 
49,0 

178 

90 

232 

100 

269 

153 

263 

152 

246 

137 

2658 

1396 

51,5 

52,0 

43,1 

56,9 

57,8 

55,7 

52,5 

2 

2 

12 

5 

10 

4 

10 

4 

14 

4 

98 

39 

29,5 

Tracheotonaie  vorgenommen  und,  um  dem  Vorwurf  zu  geringer 
Dosirung  auszuweichen ,  bis  ziir  Besserung  resp.  bis  zum  Tode 
wiederholt. 

In  der  Regel  wurde  sofort  die  bakteriologische  Untersucbung 
angeschlosseñ.  Zur  Differentialdiagnose  wurden  Blutserum  und  das 
Meerschweinchen-Experiment  heranfi:ezogen.    Ueber  diese  und  einige 
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andere  speciellere  Fragen,  die  eigenüich  nicht  in  den  Rahmen 
dieser  klinischen  Mittheilung  gehoren,  solí  unten  noch  Einiges  an- 
gefuhrt  werden. 

Zunáchst  ergiebt  die  Tabelle  I,  dass  das  erste  Versuchsjahr,  wie 
oben  schon  erwáhnt,  genau  die  Halfte  des  geringsten  Jahres  (1891) 
an  Fallen  aufzuweisen  hat.  Die  Mortalitat  der  einzelnen  Monate 
zusammenzustellen,  dürfte  bei  diesen  kleinen  Zahlen  kaum  an- 
gehen. 


Tabelle  n. 

1 

Tracheo- 
tomirte 

Nicht  Tracheo- 
tomirte 

Mortaütat  in  «/o 

Frequenain% 

Jahr 

t 

0 

S 

0 

1 

ffi 

S) 

.-a 

8) 

a 

1 

3 

o 
H 

O) 

Nicht 
Traoheot. 

1884 

266 

187 

166 

50 

70,3 

80,1 

55,0 

61,6 

38,4 

1885 

171 

132 

140 

28 

77,2 

20,0 

51,4 

55,0 

45,0 

1886 

189 

120 

102 

35 

63,5 

34,3 

58,3 

64,9 

85,1 

1887 

155 

110 

63 

12 

71,0 

19,1 

56,0 

71,1 

28,9 

1888 

117 

77 

89 

12 

65,8 

13,5 

43,3 

56,8 

43,2 

1889 

176 

118 

89 

26 

67,0 

29,2 

54,8 

66,4 

83,6 

1890 

159 

115 

80 

25 

72,3 

31,3 

58,5 

66,5 

83,5 

1891 

118 

71 

63 

12 

60,2 

19,1 

45,9 

65,2 

34,8 

1892 

115 

78 

73 

14 

63,5 

19,2 

46,3 

61,2 

38,8 

1898 

143 

95 

80 

33 

66,4 

41,3 

67,4 

64,1 

35,9 

1894 

57 

37 

47 

14 

65,0 

29,8 

49,0 

54,8 

45,2 

Summa 

1654 

1185 

1004 

261 

68,7 

26,0 

52,5 

62,2 

37,8 

1895 

25 

29 

68 

10 

53,7 

12,8 

29,5 

1 

40,9 

59,1 

Die  Mortalitat  des  ganzen  Jahres  aber  steht  noch  um  ein 
WesenÜiches  unter  dem  gñnstigsten  Procentsatz  des  Jahres  1888 
(29,5  gegen  43,2). 

Aus  den  weiter  unten  angeführten  Vergleichen  ist  zu  sehen, 
dass  ein  grosser  Factor  bei  dieser  Verschiebung  anf  der  Seite  der 
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nicht  zur  Tracheotomie  gekommenen  FéQle  lie^,  deren  Zahl 
im  Vergleich  zu  den  früheren  Jahren  grosser  geworden  ist. 

Für  den  Chirurgen  bietet  selbstverstandlich  das  Schicksal  der 
Traoheotomirten  das  Hauptinteresse,  zunaal  das  Niveau  der  Tra- 
cheotomirten  in  Bezug  auf  die  Schwere  der  Erkrankung  nicht  mehr 
derart  Schwankungen  ausgesetzt  ist,  ais  dasjenige  der  Nichttracheo- 
tomirten.  Immerhin  werden  wir  auch  hier  einem  nicht  ungñnstig 
zu  nennenden  •  Procentsatze  begegnen. 

Die  Mortalitat  der  Tracheotomirten  in  diesem  Versuchsjahr 
síeht  um  15  pCt.  günstiger  gegen  den  Durchschnitt  der  Vorjahre 
und  um  6,5  pCt.  besser,  ais  die  bisher  erreichte  günstigste  Zahl 
der  letzten  10  Jahre.   (Tab.  11.) 

Daraus  ist  zu  ersehen,  dass  bei  der  Verminderung  der  ge- 
sammten  Mortalitat  um  23  pGt.  die  Besserung  der  Mortalitat  der 
Tracheotomirten  sogar  mehr  betheiligt  ist,  ais  die  der  Nichttracheo- 
tomirten,  denn  der  Unterschied  gegen  den  Durchschnitt  und  gegen 
das  günstigste  Jahr  ist  bei  den  Tracheotomirten  15,0  resp.  6,5 
(1891),  bei  den  Nichttracheotomirten  nur  13,2  resp.  0,7  pCt. 

Das  Verháltniss  der  Tracheotomirten  zu  den  Nichttracheo- 
mirten  ist  gerade  das  umgekehrte  gegen  das  der  Vorjahre.  Unter 
132  Fallen  sind  nur  54  Tracheotomieen ,  wáhrend  nach  dem  Ver- 
háltniss der  Vorjahre  ausgerechnet  76  hátten  sein  sellen,  d.  h.  es 
sind  als'o  22  Tracheotomieen  weniger  gemacht  worden,  resp.  28 
nicht  zur  Tracheotomie  kommende  Kinder  mehr  aufgenommen 
worden. 

Immerhin  fallt  dieser  Gesichtspunkt  nicht  derart  schwer  ins 
Gewicht,  dass  die  ganze  Besserung  der  Heilungsprocente  auf  die 
grossere  Zahl  der  Nichttracheotomirten  und  deren  günstigere  Mor- 
talitat zu  schieben  wáre,  da,  wie  eben  auseinandergesetzt  wurde, 
gerade  der  günstigere  Procentsatz  der  Tracheotomirten  bei  dem 
allgemeinen  Resultat  mehr  betheiligt  ist. 

Die  Tracheotomieen  sind  sámmtlich  bei  der  Aufnahme  der 
betreflfenden  Kinder  gemacht  worden;  es  sind  also  von  den  Fallen, 
welche  nicht  mit  Larynxstenose  eingebracht  wurden,  auch  keine 
Tracheotomieen  zu  verzeichnen. 

Aus  der  umstehenden  Tabelle  ist  zunáchst  hervorzuheben, 
dass  die  Sáuglinge  und  das  erste  Jahr  die  hochste  Frequenzziffer 
haben    und  dass  sich  dieses  Lebensalter  mit  einer  geradezu  enor- 
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Tabelle  m. 


1 

•5? 

•g 

1^ 

Geh 

Tracheoto- 
mirte 

eilt 

Nicht 
Tracheot. 

Gestorben 

Tracheoto-      Nicht 
mirte       Tracheot. 

G  e  s  a  m  m  t- 
zahl 

1. 

4 

4 

12 

2 

22    (8)») 

.   2. 

6 

3 

4 

0 

18    (9) 

3. 

4 

8 

4 

1 

17  (12) 

4. 

6 

8 

4 

1 

19  (14) 

5. 

1 

6 

3 

1 

11    (7) 

6. 

7 

7    (7) 

7. 

2 

8 

1 

1 

12  (10) 

8. 

1 

7 

1 

1 

10    (8) 

9. 

1 

2 

1 

2 

5    (8) 

10. 

2 

— 

— 

2    (2) 

11. 

— 

1 

— 

— 

1    (1) 

12. 

.  — 

2 

— 

2    (2) 

13. 

— 

3 

— 

8    (8) 

14. 

1 

— 

1    (1) 

15. 

— 

--(-) 

Erw. 

6 

1 

7    (6) 

*)  Die  Klammern  enthalten  die  Zahl  der  Geheilten. 

men  Zahl  an  dcr  Mortalitat  betheiligt.  Unter  den  39  Todesfállen 
der  Gesamratheit  tritt  das  erste  Lebensjahr  allein  mit  14  Todten 
(daninter  12  Tracheotomirte)  heraus.  Gegen  diese  Zahl  sind  die 
Zahlen  der  übrigen  Rubriken  verschwindend.  Gegen  die  Mortalitat 
der  friiheren  Jahre  in  diesem  Lebensalter  verhált  sich  die  Mortalitat 
desVersuchsjahres,  nach  Procentcn  ausgerechnet,  wie  92  zu  75  (1895). 
In  dem  gefáhrlichen  3.  und  4.  Lebensjahr  ist  die  Mortalitat 
der  Tracheotomirten  (von  71,6)  auf  50  resp.  (von  65,4)  auf  40  pGt. 
heruntergegangen. 


Ueber  die  Zeit  der  Einlieferung  der  Kinder  in  unsere  Klinik 
nach  Krankheitstagen  ist  zu  sagen,  dass  sámmtliche  Tracheoto- 
mirte alie  schon  den  6.  Tag  nach  ihrer  Erkrankung,  die  Mehrzahl 
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aber  den  8.  und  iioch  mehr  Tage  nachher  zur  Behandlung  kamen. 
Unter  den  Nicht-Tracheotomirten  dagegen  ist  etwa  Ya  der  Ge- 
sammtheit  ziemlich  in  den  ersten  Stadien  {1. — 3.  Tag),  die  beiden 
anderen  Drittel  im  3. — 10.  Tage  zur  Beobachtimg  gekomraen. 

Diese  Angaben  dñrften  jedoch  bei  den  in  hohem  Grade  unzuver- 
lüssigen  Angaben  der  meisten  Mütter  von  geringem  Werth  erscheiiien. 


Alter     1      2     8    4    5     6     7    8     9     10    II    12    13    U    15]  Erw. 

Lebensalter 
.  -  Gesummtzaht  — .— .—  Zahl  der  Todteu   —       der  Gebeilteo. 

Eiweiss  in  dcm  Urin  der  behandelten  132  Kinder  ist  23  mal 
beobachtet  worden,  d.  h.  aJso  in  17  pCt.  der  Falle;  dies  ist  genau 
derselbe  Procentsatz,  welcher  im  Durchschnitt  aus  den  letzten 
10  Jahren  gezogen  wurde. 

Die  meisten  Beobachtungen  von  Eiweiss  im  Uiin  wurden  gleicli 
beim  Eintrítt  des  Patienten  gemacht.  Mehrere  Falle  sind  aber  auch 
erst  wáhrend  ihres  Aufenthaltes  in  der  Klinik  (ain  3.  bis  7.  Tage 
nach  der  Aufnahme)  von  nephritischeii  Erscheinungcn  befallen  worden. 

Die  Dauer  der  Nephritis,  deren  Ablauí  in  alien  Fallen  in  der 
Klinik  erst  abgewartet  wurde,  bevor  die  Kinder  nach  Hause  ent- 
lassen  wurden,  betiagt  in  den  meisten  Fallen  8 — 10  Tage;  die 
kürzcste  beobachtete  Frist  ist  3  Tage,  die  langstc  5  Woohen. 

Eine  grossc  Zahl  der  letalen  Falle  hatte  Eiweiss. 

Die  Zahl  der  niit  Láhmung  complidrten  Falle,  soweit  sie 
wáhrend  des  Aufenthalts  in  der  Klinik  auftrat,  belauft  sich  aut  15. 

Daninter  sind  4  mit  gleíclizeitiger  Abduceiisláhmung  zur  Beob- 
achtung  gekommen. 

Ausser  den  háufiger  zu  beobachtenden  scharlacháhnlichen  Exan^ 
themen,  welcLe  innerhalb  weniger  Tage  wicdcr  verschwanden,  sind 
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üchwerere  Storangen  bei  den  hier  behaadelten  Kindem  nicht  ih 
ErscheÍDung  getreten.  Geleak-Affectionen  etc.  varen  io  keinem 
Falle  vorhanden. 

Ais  Schlusstabeile  wird  noch  eine  Ucbersichtstabelle  beigefíigt, 
welche  die  Vertheilung  der  Frequenz  auf  die  einzelnen  Honate  und 


Trarheo- 
tomien 


Nirht-Trachfi- 
otomiea 


September  .  . 

Ootober   .  .  . 

November  .  . 

December  .  . 

Januar     .  .  . 

Februar  .  .  . 

Míw   .     .  .  . 
April  .... 

Hni     .     .  .  . 

Juli     .... 

Aiignst    ■     ■     ■ 
(1895) 


das  Verhaltniss  der  Tracheotomirten  etc.  klarlegen  soU.  Der 
Spíttherbst  des  Jahres  1894  iind  das  Frühjabr  1895  zeichneii 
sich  durch  besonders  hohe  Ziffem  aus. 


Temperatur-Studien. 

Die  Beurtheilung  von  132  Temperatnrcurven  bei  ein  und  der- 
selben  Erkrankung  scheint  zunacbst  nicht  ohne  Scbwierigkciten  zu 
sein,  weil  der  Gesichtspunkt,  nach  welcbern  die  Curven  geordnet 
werden  konnen,  nicht  ohne  Weiteres  gegeben  ist. 

Bei  der  Darchsicht  der  Curven  drángt  sich  geradezu  der  Ver- 
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sufíh  auf,  die  gleichen  oder  áhnlichen  Figuren  zusamnienzulegen. 
In  der  That  lassen  sich  sümmÜiclie  Curven  unter  diesem  Gesichts- 
punkt  der  Gleichheit  resp.  Aehnliehkeit  schon  ir  4  Gruppen  ein- 
theilen.  Diese  Eintheilung  ist  derart  zufriedenstellend,  dass  unter 
den  20 — 40  Exemplaren  der  einzeinen  Gruppen  eine  beinahe  er- 
staunliche  Aehnliehkeit  herrscht  und  dass  unter  den  132  Curven 
sich  kaum  i  oder  5  Blátter  fínden  lassen,  bei  welchen  ein  Zweife] 
auftauchte,  in  welche  Gruppc  sie  hineingehoren.  Aus  diesem  Um- 
stande  geht  aber  daiuit  auch  die  Berechtigung  hervor,  diese  Gruppen 
überhanpt  zusammenzustellcD,  die  Falle  der  cínzelnen  Gruppen  zu 
vei^leichen  und  alie  gemeinsamen  Eigenthümlichkeiten  der  zusammen- 
gest«Uten  FSlle  zu  einem  klinischen  Bilde,  einem  Typus,  zu  vereinigen. 

Der  Werth,  welchen  diese  Zusammenstellung  gewinnt,  dürfte 
nicht  zum  kleinsten  Theil  darin  /.u  suchen  scin,  dass  aus.ser  wissen- 
schaftlichen  auch  praktische  Fragen  ihrer  Losung  naher  gerückt 
werden,  z.  B.  die  Frage  der  bis  jetzt  noch  ungemein  schwanken- 
den  Diphtherie  progne  se,  welche  liieiTiach  schon  am  ersten 
resp.  in  den  ersten  Tagen  des  Verlaufs  init  grosserer  Sicherheit 
gestellt  werden  konnte. 

I.  Die  erste  Curvo  ist  folgende: 

Editha  W.,    6'/:  Honat.    1894.    Honat:  September. 
12     13     14     15     16 


41-0    ^   ^^_ 

n 

P 

40,0     ñ-  i^H 

T 

89,0 
88,0 

a.^HlH 

1 

37,0 

1 

■ 

í)00 
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Zu  dieser  Gruppe,  deren  Reprásentant  die  obige  Temperatur- 
curve  ist,  gehoren  25  Palle  niit  ebensoviel  Todesf alien. 


Anzahl  der  Falle 

gestorben 

geheilt 

Tracheotomien 

25 

25 

0 

22 

Das  wesentlichste  Charakteristicum  dieser  Curven  ist  das  — 
man  darf  wohl  sagen  —  unerbitÜiche  Ansteigeñ  der  Temperatur 
bis  zum  Tode. 

Nicht  alie  Curven  fangen  derart  tief  unten  (37,4)  an  der 
Grenze  der  normalen  Temperatur  an,  wie  in  dem  ais  Beispiel  heran- 
gezogenen  Palle,  sondem  nur  die  Mehrzahl.  Viele  Kinder  kamen 
schon  mit  einer  Temperatur  von  38,0  oder  39,0  oder  noch  hoher 
herein,  sámmtliche  aber  haben  dlc  Tendenz  in  grosseren  oder 
kleineren  Stufen  der  Temperaturscala  zu  steigen. 

Das  zweite  wichtige  Moment  in  dem  Verlauf  der  Krankheit 
liegt  darin,  dass  die  Zeit,  in  welcher  sich  alie  Ereignisse  abspielen, 
ungemein  kurz  ist.  Nach  24  bis  48  Stunden  war  die  Mehrzahl 
dieser  Kinder  schon  vom  Tode  ereilt.  Der  ganze  Verlauf  ist  also 
ein  sehr  rapider.  Die  Aussagcn  der  Mütter,  denen  in  diesen  Pallen 
wohl  mehr  Glaubhaftigkeit  zukommt,  wie  bei  den  meisten  anderen 
weniger  schnell  verlaufenden  Pallen,  lauteten  dahin,  dass  die  Kinder 
vor  zwei  oder  drei  Tagen  noch  ganz  gesund  gewesen  seien;  wird 
zu  dieser  Zeit  vor  der  Aufnahme  noch  die  Zeit,  welche  die  Kinder 
in  der  Klinik  zugebracht  haben,  hinzugerechnet,  so  kommen  im 
Durchschnitt  auf  den  Verlauf  der  ganzen  Krankheit  vom  Beginn 
bis  zum  todtlichen  Ende  4—6  Tage. 

Aus  den  Sectionen,  welehe  in  alien  Pallen  gemacht  wurden, 
geht  hervor,  dass  der  Process  der  Diphtherie  meist  über  die  ganze 
Lunge  ausgebreitot  ist,  d.  h.  dass  feine  Membranen  bis  in  die 
kleinsten  Verzweigungen  der  Luftwege  hinein  die  Schleimhaut  be- 
decken.  Die  ganze  Lunge  macht  in  ihren  einzelnen  Theilen  den 
Eindruck  wie  bei  einer  Erstickung  (s.  pathol.  anat.  Theil). 

Drittens  kommt  noch  das  Alter  der  unter  diesen  rápido  ver- 
laufenden Erscheinungen  gestoibenen  Kinder  in  Betracht. 
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Die  Mehrzahl  der  Kinder  stehen  noch  vor  dem  sousl  von 
Díphthcríe  am  meistcn  betroffenen  Lebensalter.  Die  Wahrschein- 
lichkeit,  dass  die  Jugend  der  Patienten  und  der  rapíde  Verlauf  der 
Erkrankung  in  gewisscm  Zusammenhang  stehe,  kann  gewiss  nicht 
VOD  der  Hand  gewiesen  werden. 

Diese  Gruppe  veroinigt  also  zum  grossten  Theil  das  schwere 
chirurgísche  Material  der  Diphtherie,  und  durch  den  hohen  Procent- 
satz  an  solchen  Fallen  dürfte  die  im  Vergleich  zu  anderen  Kranken- 
háusem  ausnehmend  hohe  Mortalitat  der  Diphtheríestatíon  der 
chirui^clien  Klinik  ihre  Erklárung  finden. 

n.  Die  náchste  Gruppe  steht  mit  der  vorhergehendem  in  starkem 
Contrast. 

Die  Curve,  durch  welchc  .diese  Gruppe  vertreten  wird,  ist 
folgende: 

Elli  A.,  13  Jahre.     1895.     Honat  Míii. 


41,0 
40,0 
39,0 
S8,0 
S70 

íún  Eiweiss  mehr. 
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Anzahl  der  Falle 

gestorben 

geheilt 

Tracheotomie 

56 

5 

49 

gest 
2 

geheilt 

Es  mag  hier  gleich  vorweg  génommen  werden,  dass  sich  in 
dieser  Gruppe  die  Falle  der  typischen  Diphtherie- Angina  zusam- 
mengefunden  haben. 

Die  Curve  bewegt  sich  hier  abwárts  ebenso  steil,  ais  sie  dies 
in  der  vorigen  Gruppe  aufwárts  that  und  wie  die  Kmder  der 
vorigen  Gruppe  sámmtlich  gestorben  sind,  so  sind  die  Kinder  dieser 
Gruppe  fast  sámmtlich  geheilt  entlassen  worden. 

Klinisch  verliefen  diese  Erkrankungen  im  Durchschnitt  so, 
dass  die  Kinder  schon  3 — 7  Tage  vor  ihrer  Aufnahme  zu  Hause 
kránkelten ;  Mattigkeit,  Appetitlosigkeit,  Schmerzen  beim  Schlucken. 
schliesslich  gánzlichc  Nahrungsverweigerung,  Bettlágerigkeit,  be- 
ginnende  Heiserkeit,  starke  Schmerzen  beim  Schlucken,  empfind- 
liche  Anschwellung  der  Halsdrüsen  und  Fieber  waren  die  gewohn- 
lichen  Symptome,  deren  Schwere  und  Heftigkeit  die  Elteni  schliess- 
lich auch  veranlasste,  die  Kinder  in  die  Klinik  zu  bringen.  Bei 
der  Aufnahme  lásst  sich  ausser  den  genannten  Erscheinungen  eine 
entzündliche  starke  Schwellung  der  Mandeln,  Rothung  der  Hachen- 
und  der  Gaumenschleimhaut  und  in  der  Regel  ein  bereits  von  der 
einen  oder  der  anderen  Tonsille  auf  die  benachbarte  Schleimhaut 
und  die  Gaumen  übergehender  sehr  verdachtiger  Belag  wahrnehmen. 

Hier  ist,  wie  leicht  verstándlich,  das  Gebiet  der  Diphtherie 
zu  finden,  in  welchem  die  bakteriologische  Feststellung  der  Er- 
krankungen am  raeisten  Anwendung  gefunden  hat,  da  unter  dieser 
grossen  Zahl  von  Anginen  die  meisten  Zweifel  über  die  Echtheit 
der  Diphtherie  auftauchen  und  das  grosste  Bedürfniss  nach  sicheren 
Anhaltspunkten  für  die  Prognose  herrscht. 

ünter  diesen  Fallen  ist  in  85%  di^  bakteriologische  Diagnose 
auf  Diphtherie  festgestellt  worden. 

Der  weitere  Verlauf  der  in  dieser  Gruppe  befindlichen  Falle 
gestaltete  sich  so,  dass  mit  dem  Abfall  der  Temperatur  zugleich 
sámmtliche  übrigen  Symptome  zurückgingen ;  vor  allem  war  der 
Belag  in  dem  Gros  der  Falle  schon  am  ó.  bis  4.  Tage  vollstandig 
verschwunden  und  nur  eine  Rothung  der  Schleimhaut,  Schwellung 
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der  Tonsilleu  etc.  noch  zurQckgeblieben,  welchc  ebcnfalls  iu  den 
náchsten  2 — 4  Tagen  verschwandeD. 

Trotz  des  schnellen  Heilverlsufes  kamen  in  nielir  ais  einem 
Drittel  der  Falle  ganz  leichte  LühmungeD  des  Oaumens  zum 
Vorschein,  welche  aber  in  8  Tagen  bis  3  Wochen  wieder  ver- 
schwunden  waren. 

Auch  Eiweiss  im  Urin  ist  in  einigen  Fidlen  nachgewiesen 
worden,  jedoch  ist  die  Mehrzahl  der  Falle  ohne  Eiweiss  im  Urin 
verlaufen. 

Es  bleibt  nur  noch  übrig,  die  auffaliende  Tliatsache  zu  be- 
sprechen,  dass  sich  auch  7  Todesfiille  unter  dem  gleichen  Vcr- 
halten  der  Temperatur  creigneten. 

Bel  der  Zusammenstellung  der  zu  letzteren  Fallen  gehorigen 
Krankengcschichtcn  stellt  sich  heraus,  dass  es  sich  hier  um  die 
Falle  der  schwereu  gaogránosen  und  septischcn  Forní  der  Nasen- 
Rachendiphtheríe  handclt,  wcJche  unter  ailmalilicher  Abnahme  der 
Temperatur  und  unter  den  Erscheinungcn  der  septischen  Vergiftung 
d.  h.  also  Somnolenz,  Gestank  aus  Mund  und  Nase,  kleinom  Puls, 
Diarhoen  ote,  dem  Tode  anheimñelen. 

Die  Betheiligung  der  einzelnen  Lebeusaiter  geht  aus  folgender 
Tabelle  hervor. 
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Die  Zahl  der  Curven,  welche  der  obigen  CuiTe  gleichen,  íst  24, 


gestorben 


tracheotomirte 


nicht  tracheotomirte 


O  Eiweiss 


O  O 


24 


11  (6) 


13(1) 


Es  versleht  sich  voii  selbst,  dass  nicht  jede  Curve  der  an- 
dern  genau  gleich  ist,  aber  in  der  periodischcn  Hebung  und 
Senkung  der  Temperatur  stimmen  sie  aUe  úberein.  Die  oben  ab- 
gebildete  Curve  hat  nur  zwei  Exacerbationen  zu  verzeichnen;  viele 
Curven  haben  drei  oder  noch  einige  mehr.  Auch  die  Hohe  dieser 
Erliebungen  ist  verschieden,  raanche  erheben  sich  nicht  über  38,0 
andcre  wieder  erreichen  die  Hohe  von  40,5  Grad  Celsius. 

Femer  ist  die  Zeit  verschieden  in  welcher  eine  derartige  Fieber- 
periode  abláuft.    Die  durchschnittliche  Dauer  betrágt  ca.  4 — 8  Tage. 

Die  Kinder  sind  wáhrend  der  erhohten  Temperaturen  etwas 
raatt,  schlafen  unruhiger  und  husten  vicl  Schleira  aus  der  Trachea. 
Auf  der  Lunge  sind  zeitweise  sehr  starke  Rasselgeráusche  zu  horen. 

Das  ganze  Bild,  welches  ein  Kind  mit  solcher  Curve  dar- 
bietet,  lásst  mit  einer  dei*  Sicherheit  nahe  kommcnden  Wahr- 
sclieinlichkeit  scliliessen,  dass  in  diesen  Fallen  die  Trachea  und 
Bronchien  mit  erkrankt  waren  und  dass  die  Bewegungen  der 
Temperatur-Curv'c  durch  katarrhalische  Prozesse  der  tieferen  Luft- 
wcge  resp.  der  Lunge  bedingt  werden,  welche  ohne  weitere 
Complication  zur  Heilung  kommen. 

Es  muss  noch  erwáhnt  werden,  dass  die  Curven  der  nicht 
traclieotomirten  Kinder  sich  von  den  anderen  theilweise  ziemlich 
stark  untersclieiden  durch  erheblicli  kürzere  Fieberperioden. 

Wáhrend  sicli  also  in  der  vorigen  Gruppe  die  Falle  der  reinen 
Rachendiphtheric  zusammengefunden  hatten,  vereinigen  sich  unter 
dieser  Rubrik  die  reinen  Diphtherie-F¿üle  des  Rachens,  der  Trachea 
und  der  Bronchien. 
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Von  20  Fallen  sind  17  tracheotomirt.  In  dieser  Gruppe 
haben  sich,  wie  in  der  ersten  Gruppe  die  Tracheotomieen  in 
überwiegender  Mehrzahl  zusammengefunden,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede,  dass  hier  der  grüsste  Tbeil  einer  scliüesslichen  Heilung 
entgegen  ging. 

In  alien  Fallen  sind  in  dein  aus  der  Trachea  cnUiommeneu 
Material  ausser  den  Diphtheriebacillen  noch  Streptococcen  zu 
finden  geweseii,  abcr  in  vicien  Fallen  iiicht  nur  diese,  sondem 
auch  noch  der  Staphylococcus  aureus  und  des  oftercn  Stabchen, 
welche  dem  Friedlander'schen  Bacíllus  selir  ahnlich  waren:  ausset- 
dem  wurden  noch  verschiedene  Diplococcenformen  und  einmal  der 
Fránkel'sche  Coccus  nachgewiesen.  Demnacb  liegt  hier  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  die  Curve  der  septischen  Diphtherie  vor  resp. 
die  Curve  der  Mischinfectioncu  der  Diphtherie. 

Es  muss  zwar  betont  werden,  dass  auch  bei  vielen  Fallen 
der  anderen  Gruppen  ausser  den  Diphtheriebacillen  namentlich 
noch  Streptococcen  in  den  Lungensputis  nachzuweisen  waren,  aber 
das  Verháltniss  dieser  Bakterien  zu  dem  Befund  der  Diphtherie- 
bacillen war  nicht  ein  derartiges  in  den  Gruppen  2  und  3  wie  in 
der  4.  Gruppe.  Wáhrend  in  den  vorhergehenden  Gruppen  Falle 
vorgekommen    sind,    in    denen    wir  Reinkulturen  ven   Diphtherie 
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fanden,  sind  in  dieser  Gruppe  solche  Falle  nicht  nur  nicht  vor- 
handen,  sondem  meisteiis  Falle  in  denen  es  schwer  war  Diphtherie- 
bacillen  zu  fiaden,  weil  die  Mischung  mit  anderen  Bakterien  einen  zu 
grossen  Massstab  angenommen  hatte  und  die  begleitenden  Bakterien 
z.  B.  sofort  die  ganze  Fláche  des  Náhrbodens  beschlagnahmten  etc. 
Schon  bei  der  mikroskopischen  üntersuchung  der  Membranen  und 
Auswürfe  fállt  diese  Uebermacht  der  begleitenden  Bakterien 
sofort  auf. 

Diese  Gruppe  ist  jedoch  nicht  die  einzige,  in  welcher  die 
septísche  Diphtherie  vertreten  ist,  sondern  ira  Gegentheil  muss  die 
erste  Gruppe  der  25  TodesfáUe  mit  dieser  letzten  Gruppe 
zusammengestellt  werden,  da  es  sich  nach  der  aus  den  bakterio- 
logischen  Untersuchungen  gewonnenen  Anschauung  gerade  bei  den 
in  der  ersten  Gruppe  zusammengestellten. Fallen  um  die  schwerste 
Form  der  von  Streptococcen  und  Diphtheriebacillen  gebüdeten 
Mischinfektion  handeln  kann.  Die  Entscheidung  hierüber  dürft« 
sich  am  ersten  durch  die  pathol.  annatomische  und  bakterielle 
Üntersuchung  des  aus  Sectionen  gewonnenen  Materiales  ergeben. 
Erwáhnung  verdient  noch  die  Dauer  des  Aufenthalts  in  der  Station, 
welche  bei  den  Kindern  der  4.  Gruppe  den  durchschnittlich 
grossten  Zeitraum  (3 — 4  Wochen)  umfasst.  Das  Alter  spielt  in 
diesen  Fallen  keine  andere  RoUe  ais  in  der  2.  und  3.  Gruppe, 
wie  aus  der  nachfolgenden  Tabelle  hervorgeht. 
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•Die  practischen  Fragen,  welche  bei  dem  Studium  der  Tem- 
peraturen  der  diphtheriekranken  Kinder  hauptsáchlich  in  Betracht 
koramen  sind  die,  ob  die  Bewegungen  der  Temperatur  mit  den  beiden 
allein  angewandten  therapeutischen  Eingriffen  der  Tracheotomie  und 
der  Injection  von  Heilsemm  einen  Zusammenhang  haben  und  femer 
ob  aus  der  Art  dieser  Bewegungen  ein  Schluss  auf  die  Prognose 
gezogen  werden  darf. 

Der  Einfluss  der  Tracheotomie  auf  die  Temperatur  ist  nicht 
zu    leugnen,    und  zwar  steigt  in  der  Regel   die  Temperatur  der 
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Tracheotomirten  in  den  ersten  24  bis  48  Stunden  nach  der  Tracheo- 
tomie.  Die  Erklárung  für  dieses  Phánomen  liegt  auf  der  Hand, 
weil  die  Kinder  vor  der  Tracheotomie  sich  in  dem  Zustand  der 
ErstickuDg  befinden  und  sich  immer  mehr  abkühlen,  je  náher  sie 
dem  Tode  kommen.  Mit  dem  Moment  des  vermehrten  Luftzutritts 
und  der  Rückkehr  geregelter  Athmung  und  Herzthátigkeit  hebt  sich 
auch  die  Temperatur  und  erhebt  sich  bis  zu  der  den  Eráften  des 
Patienten  und  dem  Grade  und  der  Art  der  Erkrankung  angemessenen 
Hohe. 

In  den  ersten  24  bis  48  Stunden  nach  der  Tracheotomie  also, 
in  denen  sich  die  Kinder  von  der  Erstickung  allmálig  erholen  d.  h. 
unter  den  Wirkungen  der  Áufhebung  der  Larynxstenose  stehen,  steigt 
die  Temperatur  und  dieser  Anstieg  dürfte  mit  Recht  dem  Einfluss 
der  Tracheotomie  zuzurechnen  sein.  Der  weitere  Verlauf  der  Tem- 
peratur-Bewegung  hángt  dann  von  anderen  Factoren  ab,  welche 
in  dem  Gange  der  Krankheit  eine  Rolle  spielen. 

Dieser  erste  Anstieg  der  Temperatur  muss  also  bei  der  Beur- 
theilung  der  Temperatur-Curven  der  tracheotomirten  Kinder  in 
Erwágung  gezogen  werden;  und  es  ist  ebon  daraus  nur  zu  sehen, 
dass  der  Process  der  Larynx-Diphtherie  mit  mehr  oder  weniger 
Fieber  zu  verlaufen  pflegt,  wenn  es  die  Umstánde  gestatten,  unter 
denen  sich  die  Patienten  befinden. 

Die  zweite  Frage  ist  die,  ob  das  Diphtherie-Heilserum  die  Tem- 
peratur der  Patienten  beeinflusst  oder  nicht. 

In  vielen  Fallen,  namentlich  den  Fallen  von  Angina  diph.,  fállt 
die  Injection  von  Serum  und  ein  jáher  Absturz  der  Temperatur  im 
Verlauf  des  folgenden  Tages  zusammen,  sodass  beinah  ein  Zwang 
vorliegt,  diese  Frage  dahin  zu  beantworten,  dass  das  Heilserum  eine 
antifebrile  Wirkung  ausübe.  Wenn  aber  das  Heilserum  ais  Medica- 
ment  aufgefasst  werden  soUte  und  in  diesem  Sinne  nach  seiner  Ein- 
wirkung  auf  die  Temperatur  geforscht  wird,  so  müsste  nach  wissen- 
schaftlichen  Principien  das  Serum  ais  specifísches  Antipyreticum 
nicht  nur  von  dem  Moment  an,  in  welchem  Einverleibung  in  den 
Kreislauf  anzunehmen  ist,  also  nach  ca.  2  Stunden  sondern  auch 
in  alien  Fallen  die  Temperatur  beeinflussen,  und  das  ist  nicht 
der  FaU. 

Wenn  aber  ein  Einfluss  des  Heilserums  auf  die  Bewegungen 
der  Temperatur  gedacht  werden  solí,  so  kann  er  nur  indirekt  in 
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der  Wirkung  des  Serums  auf  kranke  Organe  gedacht  werden,  van 
denen  das  Symptom  des  Fiebers  ausgeht;  es  ist  daher  eine 
Aeusserung  der  Senim-Injection  in  der  Temperatur-Curve  und  zwar 
cin  Abfallen  des  Fiebers  nur  zu  erwarten,  nachdem  kiirzere  oder 
lángere  Zeit  nach  der  Injectíon  verflossen  ist. 

Nach  diesen  Ueberlegungen  und  unter  Hinzuziehung  dar  oben 
vorgenommenen  Gruppinmg  der  Falle  nach  ihrem  Temperaturverlauf 
sind  wir  schon  in  den  Sta,nd  gesetzt,  einige  werthvoUe  Anhaltspunkte 
für  die  Prognose  des  einzelnen  Falles  zu  gewinnen,  wie  weiter  unten 
auseinandergesetzt  werden  solí.  Es  lásst  sich  aber  nicht  vermeiden 
vorher  ais  drittes  Themaí  noch  die  Beziehungen  der  Temperatur  zu 
dera  lokalen  Process  der  Diphtherie  zu  besprechen.  Es  dürfte  kein 
Zweifel  sein,  dass  das  Fieber  der  Diphtheriekranken  in  dem  ortlichen 
Process  seinen  letzten  Gund  hat.  Und  dennoch  kann  die  Frage 
aufgeworfen  werden,  wie  diese  Beziehung  erklárt  werden  solí,  wenn 
z.  B.  bei  den  Fallen  von  Rachendiphtherie ,  wclche  die  beste  Be- 
obachtung  des  localen  Processes  erlauben,  an  einem  Tag  Belag 
beider  Tonsillen  etc.  und  gleichzeitig  hohes  Fieber  und  an  den 
náchstfolgendcn  Tagen  derselbc  Befund  an  Ort  und  Stelle  und 
nórmale  Temperatur  gefunden  werden  oder  wie  dieselbe  Bronchitis 
mit  Rasselgeráusch  einraal  mil  und  dann  wieder  ohne  Fieber  beob- 
achtet  werden  kann.  Die  einzige  Moglichkeit  einer  Erklárung  für 
diese  anscheinend  paradoxe  Beobachtung,  welche  durch  die  obige 
Zusammenstellung  der  Curven  eine  Art  Bestátigung  findet,  ist  eben 
die  Annahme,  dass  das  Fieber  immer  das  Fortschreiten  des 
krankhaften  Processes  und  nicht  den  jeweiligen  Zustand  der 
Krankheit  documeutirt. 

Unter  dem  krankhaften  Processe  muss  freilich  die  gesammte 
Erkrankung  verstanden  werden,  so  dass  also  nicht  nur  das  Fort- 
schreiten der  bacterielleu  Invasión  gemeint  ist,  sondem  auch  z.  B. 
die  cntzündliche  Reizung  der  Bronchien,  des  benachbarten  Larynx- 
gewebes,  der  dazu  gchorigen  Drüsen  und  ferner  auch  die  Alteration 
der  anderen  Organe  des  Korpers,  vor  allem  der  Nicren. 

Anmerkung:  Bei  dieser  Gelegenheit  mag  auch  gleich  der  Láhmungen 
ErwáhnuDg  gethan  werden,  welcbe  ja  noch  báufíger  ais  das  Eiweiss  im  Uiin 
dann  auftreteu,  wenn  von  diphtherischen  Processen  schon  nichts  mehr  zu  sehen 
ist.  Diese  Erscbeinung  der  Láhmung  ist  wohl  nicht  mehr  ais  cin  Fortschreiten 
des  krankhaften  Processes  zu  denken,  sondern  ais  die  Aeusserung  einer  voll- 
endeten  Verletzung  des  peripheren  Nervenapparates,  welche  erst  dadurch  langsam 
zumVorschcin  kommt,  dass  die  betroffenenGebietc  allmaligihrcFunction  versagen. 
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Nachdem  der  Einfluss  der  Tracheotomie  und  der  Injection  von 
Serum  auf  die  Temperatur  und  nachdem  die  Beziehungen  des  Fiebers 
zu  dem  lokalen  krankhaften  Processe  erortert  sind,  wird  ein 
Rückblick  auf  die  vier  verschiedenen  Curven  gerechtfertigt  erscheinen, 
besonders  um  den  Werth  der  Temperaturbeobachtung  für  die  Pro- 
gnose  abzuschátzen. 

Zunáchst  besteht  also  für  sámmtliche  Curven  die  Behauptung 
zu  Recht,  dass  aus  der  Tempefatur  der  ersten  24  Stunden  nach 
dem  Eintritt  der  Behandlung  keine  Schlüssc  gezogen  werden  kónnen, 
besonders  nicht  bei  Tracheotomieen,  dass  es  aber  nach  dieser  Zeit 
immer  wesentlicher  wird  ob  die  Temperatur  herabgeht  oder  wenigstens 
stehen  bleibt,  da  vom  2,  Tage  an  mit  jedem  weiteren  Tage  die 
Prognose  hochst  ungünstig  wird  wenn  die  Temperatur  immer  weiter 
wenn  auch  langsam  steigt,  denn  hierzu  gehoren  ais  ominoses  Beispiel, 
die  Falle  der  ersten  Gruppe.  Sobald  jedoch  die  Temperatur  am 
2.  oder  3.  Tage  noch  dieselbe  ist  oder  sobald  sie  fállt,  sind  die 
Aussichten  ganz  wesentlich  geandert.  Für  die  einfachen  Anginen 
bedeutet  der  Temperaturabstieg  fast  mit  Sicherheit  auch  die  Heilung, 
dagegen  muss  bei  Tracheotomieen  erst  der  weitere  Verlauí  ent- 
scheiden,  ob  die  Temperatur  die  Norm  erreicht  oder  in  mittlerer 
Fieberhohe  lángere  Zeit  und  mit  Exacerbationen  bestehen  bleibt. 
Ira  ersteren  Falle  ist  die  Prognose  wie  bei  den  Anginen  der 
2.  Gruppe  nahezu  sicher  günstig,  wáhrend  im  zweiten  Falle 
die  3.  Gruppe  massgebend  wird  und  deshalb  der.Ausgang  unter 
Umstanden  recht  lange  Zeit  (2 — 3  Wochen)  unbcstimmt  bleiben 
muss.  Demnach  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  der  Verlauf  der  Tem- 
peratur bei  den  mit  Injection  von  Serum  und  event.  mit  Tracheo- 
tomieen behandelten  Fallen  von  dem  Moment  der  Behandlung  an 
eine  sehr  wesentliche  Stütze  für  die  Prognose  bilden  kann. 

Ein  Vergleich  der  Curven  von  den,  diesen  Studien  zu  Gninde 
liegenden  Fallen,  welche  mit  Serum  und  solchen,  welche  ohne  Serum 
behandelt  wurden,  giebt  vielleicht  über  die  Frage  nach  der  Wirkung 
des  Serums  einigen  interessanten  Aufschluss;  er  liegt  jedoch  nicht 
im  Rahmen  dieser  Arbeit. 


Arehir  fUr  kliu.  Chiniri^io.    LT.    4. 
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XXVI. 

(Aus  dem  Münchener  anthropologischen  Institute  von 

Professor  Johannes  Ranke.) 

Ein  Beitrag  zur  práhistorischen  Chirurgie. 

Von 

Dr*  R.  fjehmann-Illltoehe. 

(Hierzu  Taf.  Vn.) 


Seit  Alters  her  ist  die  Thatsache  bekannt,  dass  Natiirvolker 
speciell  auf  dem  chirurgischen  Gebiete  der  Medicin  grosse  Ge- 
schicklichkeit  besitzen  und  mit  staunenswerther  Kühnheit  bei  ihren 
Operationen  zn  Werke  gehen.  „Muss  uns  auch  ihr  fibriges  medi- 
cinisches  Wissen  und  Konnen  mit  Recht  in  vielen  Fallen  sehr  be- 
denklich  und  fragwürdig  erscheinen,  so  verfielen  wir  jedoch  in 
einen  grossen  Irrthum,  wenn  wir  ihre  chirurgischen  Fáhigkeiten 
nach  dem  gleichen  Maassstabe  beurtheilen  woUten.  Mancher  zweck- 
entsprechenden  Maassnahrae,  zielbewusst  und  wohlüberlegt,  be- 
gegnen  wir  hier,  und  selbst  von  manchem  kühnen  Eingríffe  er- 
fahren  wir,  der  ein  grosses  Konnen,  eine  scharfe  Ueberlegung  und 
ein  nicht  alltágliches  Handgeschick  erfordert^).**  Ist  von  den  Natur- 
volkern  ein  Rückschluss  auf  die  práhistorischen  Volksstámme  ge- 
stattet,  -so  werden  wir  diesen  nicht  minder  Lob  zollen  müsseñ, 
und  in  der  That  ist  das,  was  wir  bis  jetzt  aus  vorgeschichtlichen 
Funden  und  Ausgrabungen  wissen,  hinreichend,  um  die  chirur- 
gische  Fáhigkeit  der  Urvolker  ins  hellste  Licht  zu  stellen.  Es 
liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  sich  unsere  directo  Kenntniss 
von   der   ganzen    práhistorischen    Medicin    auf  den    chirur- 

1)  Dr.  Max  Bartels,  Die  Medicin  der  Natnrvoiker.  Ethnologische  Bei- 
tráge  zur  Urgeschichtc  der  Medicin.     Leipzig  1898.     S.  265. 
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gischen  Theil,  und  auch  da  auf  diejenigen  Operatíonen  wird  be* 
schránken  müssen,  welche  mit  dem  Enochengerüst  íq  irgend 
welchem  Zasammenhaoge  stehen.  Wir  konnen  daher  die  ganze 
^práhistorische  Chirurgie"  eintheilen  in  • 

Behandlung  von  Enochenverletzungen, 

BehandluAg  von  Enochenerkranbüngen, 

Chirurgische  Operatíonen  an  Enochen,  unbekannten  Zweckes 
(wohl  zur  Heilung  innerer  Krankheiten  oder  aus  reli- 
giosen  Motiven). 
In  die  letzte  Gruppe  gehort  vor  der  Hand  nur  die  Trepa- 
nation  an  Schádeln  der  neolithischen  Període,  am  Lebenden  und 
an  der  Leiche  ausgeführt  (chirurgische  und  posthume  Trepanation), 
welche,  zuerst  von  Pruniéres  und  Broca  in  Frankreich  entdeckt, 
dann  auch  in  anderen  Gegenden  Europas  (Mitteldeutschland,  Polen, 
Bohmen,  Russland),  in  Nordamerika  und  Perú  nachgewiesen  ist 
und  die  auch  jetzt  noch  von  verschiedenen  Naturvolkem,  die  z.  T. 
noch  heutigen  Tages  in  der  Steinzeit  leben,  ausgeführt  wird. 
Tillmanns  hat  ihr  in  einer  besonderen  Monographie  bereits  die 
gerechte  Würdigung  zu  Theil  werden  lassen^).  Kaum  bekannt  da- 
gegen  sind  die  Falle,  welche  der  Gruppe  1  und  2  angehoren. 
Abgesehen  von  dem  allbekannten  Neanderthale  Skelete,  an  welchem 
Virahow  Rhachitis  mit  spáterer  Arthritis  deformans  nachgewiesen 
hat^),  sind  es  meines  Wissens  nach  nur  noch  die  aus  dem  neo- 
lithischen Grabe  von  L'Auméde  in  Frankreich,  welche  Pruniéres 
beschrieb  und  welche  Tillmanns  am  Schluss  seiner  oben  er- 
wáhnten  Arbeit.  anführt^).  Es  dürfte  daher  von  Interesse  sein, 
einiges  Material   mitzutheilen ,    welches    uns  über  die  chirurgische 


*)  H.  Tillmanns,  Ueber  prahistorische  Chirurgie.  v.  Langenbeck's 
Archiv,  Bd.  28,  S.  775—800.  Femer  Bartels,  a.  a.  O.  S.  300  ff.,  ü.  ü.  Anout- 
chine,  L'amulette  cranienoe  et  la  trépanation  des  cránes  daos  les  temps 
anciens  en  Bussie.  Moskau  1895  (Russisch),  und  Dr.  Eoganei,  Beitráge  zur 
physischen  Anthropologie  der  Aino.  Tokio  1893/94.  (Letzteres  betr.  s.  a.  Prah. 
Blatter  v.  Dr.  J.  Ñaue.  VII.  Jahrg.  1895,  No.  4.  S.  66  und  Corresipondenz- 
blatt  der  Deutschen  Anthropolog.  GeseUsch.  No.  4.   1895  die  betr.  Referate.) 

^  M.  Hoernes,  Urgeschichte  des  Menscben.  Wien,  Pest,  Leipzig,  Hart- 
lebens  Verlag.     1892.    S.  194. 

•)  Tillmanns  a.  a.  O.  S.  300:  ^Pruniéres  (Bullet.  de  la  Soc.  d'Anthrop. 
de  París  1876,  p.  155)  war  so  glücklich,  bei  L'Aumcde  auf  ein  umfangreiohes 
Grab  aus  der  Steinzeit  zu  stossen.  Dieses  Grab  entbielt  untor  einer  grossen 
Zahl  yon  Knochen  mit  pathologischen  und  traumatiscben  Lásionen  eine  íast 
ohne  jede  Difformitat  geheilte  complicirte  Fractur  am  unteren  Ende  des  rechten 
Ünterschenkels,   sodass  wobl  jeder  modeme  Chirurg  mit  einem  ahnlichen  Be- 
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Fertigkeit  unserer  eigenen  Vorfahren,  der  voi^eschichtlicben 
deutschen  Volksstámme  AuskuDÍt  zu  geben  vermag. 

Absichtlich  wurde  nicht  auf  die  in  práhistorischer  Zeit  háufig 
nachgewiesenen  Knochenverletzungen  eingegangen,  welche  den  so- 
fortigen  Tod  des  betreffenden  Individuuras  zur  Folge  hatten,  wo 
also  von  einer  „Behandlung"  nicht  mehr  die  R^e  gewesen  sein 
konnte.  Ferner  muss  es  dahingestellt  bleiben,  ob  die  in  Folgen- 
dera  mitgetheilten  Falle  von  Knochenerkrankungen  im  eigentlichen 
Sinne  „behandelt''  wurden,  wie  es  Pruniéres  in  seinem  Falle 
sicher  constatirt  zu  haben  glaübt.  — 

Gelegentlich  einer  ausführlichen  anthropologischen  ^Unter- 
suchung  über  die  langen  Knochen  der  südbayerischen  Reihengráber- 
bevolkerung"  1),  welche  ich  auf  Veranlassung  von  Herm  Professor 
Johannes  Ranke  im  Münchener  anthropologischen  Instítute  in 
den  Jahren  1893  und  94  vornahm,  fanden  sich  nun  unter  etwa 
1100  untersuchten  Knochen  aus  ca.  200  Grábem  insgesaramt 
6  Falle,  welche  theils  Gruppe  I,  theils  II  zuzuzáhlen  sind.  Die 
vier  ersten  stammen  aus  dem  Reihengráberfeld  von  Allach  in 
Oberbayem,  westlich  von  München  an  der  Ingolstadter  Bahnlinic 
gelegen ,  wo  gelegentlich  des  Bahnbaues  in  den  60  er  Jahren  ein 
Reihengráberfeld  aufgedeckt  wurde,  welches  dann  in  den  Jahren 
1891  und  1893  systematisch  erforscht  wurde.  Aus  ca.  140  von 
insgesammt  350  aufgedeckten  Grábem  kam  das  osteologische  Ma- 
terial zur  Bearbeitung.  t)as  Reihengráberfeld  ist  der  Friedhof 
eines  sesshaften  Olans,  eines  Dorfes,  dessen  einheitliche  Be- 
volkerung  durch  mindesten  zwei  Jahrhunderte  an  ein  und  dem- 
selben  Platze  ansássig  war.  Die  ganze  Anlage  des  Friedhofes  und 
die  Grabbeigaben    sprechen    zeitlich   für   Beginn    des  5.  bis  Ende 


sultate  znfrieden  geivesen  ivare.  Sodann  fand  PniDiéres  eine  durch  conserva- 
tive  Behandlung  in  rechtwinkiiger  Ankylose  ausgeheilte  ehronische  eitríge  Ent- 
zünduDg .  des  Talo-Oruralgelenkes  mit  Nekrose  am  unteren  Ende  der  Tibia.  Der 
letztere  Fall  scheint  zu  lehren,  dass  auoh  die  Menschen  der  prahistorischen 
Període  gelernt  hatten,  laogwieríge  Gelenkkrankheiten  durch  entsprechende  Robe, 
Geduld  und  Zeit  zu  behandeln.  Zu  entscheiden,  inwieweit  die  Diagnose  von 
Pruniéres  in  den  beiden  oben  erwahnten  Funden  ríchtig  ist,  sind  wir  ausser 
Stande,  ohne  die  Knocbenpraparate  gesehen  zu  haben.  Doch  ist  der  Scharf- 
blick  von  Pruniéres  nach  dieser  Bichtung  hin,  wie  seine  Forschungen  über  die 
prahistorische  Trepanation  beweisen,  allzu  bekannt,  ais  dass  ich  ítir  meine 
Person  an  der  Richtigkeit  seiner  Angaben  zweifeln  mochte."* 

1)  Beitráge  zur  ánthropologie  und  Urgeschichte  Bayems.   XI.  Bd.  S.  205 
bis  296,  spec.  S.  231,  236,  248  u.  251. 
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des  7.  Jahrhunderts  n.  Chr.,  unmittelbar  vor  dem  Eindringen 
christiicher  Cultur.  Die  beigesetzten  Mánner  und  Frauen  sind 
also  die  ersten  Siedler  bajuvarischen  Stammes  in  jener  Gegend. 
Bemerkenswerth  sind  pathologische  Veránderungen  an  zwei 
Skeletten  durch  Arthritis  deformans.  Beide  Falle  betreffen  die 
obere  Epiphyse  des  Femurs  und  die  zugehorenden  Theile  des 
Beckens.  Bei  dem  einen  Skelete  (Grab  47,  1891)  ist  beiderseits 
der  Caputrand  pilzartig  gewuchert,  das  Caput  selbst  vergrossert, 
ebenso  ist  an  Stelle  der  Fovea  capitis  eine  Wucherung  vorhanden 
und  auch  Linea  obliqua  und  der  obere  Theil  der  beiden  Trochan- 
teren  ist  mitafficirt.  Das  zugehorende  Acetabulum  des  Beckens 
zeigt    ebenfalls    entsprechende   Defonnationen    an    seinem   Rande 

(Fig.  1). 

Der  zweite  Fall  betrifft  das  Skelet  aus  Grab  29,  1893.  Das 
Caput  ist  beiderseits  ganz  pilzartig  herunter  gedrückt,  CoUum  her- 
unter  gedrückt  und  verkürzt.  Seine  Axe  steht  nicht  einmal  unter 
einem  recbten,  sondern  bereits  unter  einem  spitzen  Winkel  zur 
Diaphysenaxe  (Fig.  2).  Es  mag  dahingestellt  bleiben,  ob  es  sich 
in  diesem  Falle  um  Goxa  vara  handelt,  wovon  in  letzter  Zeit 
oftei-s  die  Rede. 

Dittens  zeigt  eine  Schádelkapsel  von  Grab  31,  1891,  auf  der 
rechten  Hálfte  des  Frontale  eine  schrág  von  hinten  bis  über  die 
Mitte  des  Knochens  nach  vorn  verlaufende  Impression,  áVg  Ctm. 
lang,  2  Ctm.  breit,  nicht  ganz  1  Ctm.  tief,  welcher  auf  der  Innen- 
fláche  der  Schádeldecke  eine  leichte,  ca.  2  Ctm.  lange,  1  Ctm. 
breite  Erhebung  entspricht.  Die  Oberfláche  der  Impression,  sowie 
der  ihr  entsprechenden  Erhebung  im  Innem  der  Schádelkapsel  ist 
vollstándig  glatt;  der  rechte  Rand  fállt  ziemlich  steil  ab,  wáhrend 
der  linke  schrág  nach  unten  verláuft.  Die  Richtung  deutet  darauf 
hiii,  dass  die  Verletzung.  von  einem  mit  der  rechten  Hand  kráftig 
geführten  Hiebc  des  Gegners  herrührt;  jedenfalis  aber  ist  sie 
irgendwie  behandelt  worden,  sonst  wáre  die  Heilung  nicht  eine  so 
vorzügliche  gewesen  (Fig.  3). 

Noch  interessanter  ist  cin  anderer  Schádel  von  Allach, 
Grab  56/1893,  welcher  ebenfalls  eine  geheiltc  Verletzung  des 
Frontale  aufweist,  dessen  Sutura  übrigens  erhalten  geblieben.  Die 
Verletzung  beschránkt  sich  fast  nur  auf  die  rechte  Hálfte  des 
Frontale:    eia   in  tangentialer  Richtung  geführter  Streifhieb  durch- 


914  Dr.  R.  Lehmann-Nitsche, 

trennie  die  Lamina  extema  und  spongiosa,  ohne  die  Lamina  in- 
terna irgendwie  zu  verletzen.  In  welcher  Richtung  der  Streich 
gefuhrt  wurde,  ist  nach  dem  Vorliegenden  schwer  zn  sagen.  Das 
gewissennaassen  herausgeschálte  Enoehenstück,  ca.  5  Gtm.  lang, 
2  Ctm.  breit,  ist  wohl  nicht  genau  auf  der  alt^n  Stelle  wieder 
eingeheilt,  sondem  etwas  medianwárts  und  nach  oben  yerschoben: 
der  der  Sutura  zugekehrte  Rand  steht  etwas  empor,  zeigt  auch 
eine  nicht  ganz  zurückgebildete  Gallusbildung ,  wáhrend  dement* 
sprechend  auf  der  anderen  Seite  cine  leichte  Furche  yorhanden  ist. 
Auf  Figur  4  sind  diese  Verháltnisse  deutlich  zu  übersehen.  Der 
zugehorige  Lappen  der  Kopfschwarte  war  wohl  fast  ganz  von  der 
übrigen  Schwarte  abgetrennt,  die  schone  Heilung  durch  einen  Com- 
pressionsverband  verdient  daher  um  so  eher  Beachtung. 

Die  Reihengráber  zu  Dillingen  und  Meramingen,  deren  Er- 
forschung  in  den  80  er  Jahren  wir  dem  Historischen  Verein  zu  D., 
resp.  der  Memminger  Section  der  Deutschen  Anthropologischen  Ge- 
sellschaft  verdanken,  stehcn  zeitlich  und  kulturgeschichtlich  auf 
derselben  Stufe  wie  das  AUacher  Grabfeld;  nach  ihrer  geo- 
graphischen  Lage  (uninittelbare  Grenze  an  Württemberg)  und 
einigen  ünterschieden  in  den  Grabbeigaben  ist  man  jedoch  be- 
rechtigt,  die  Bevolkerung  ais  die  ersten  „schwábisch-alemanni- 
schen"  Ansiedler  in  jener  Gegend  anzusehen. 

Aus  Dillingen  zeigte  ein  linkes  Fémur  an  seinem  vorderen 
Diaphysenrande,  etwas  nach  innen  zu,  eine  etwa  6  Ctm.  langa 
kamm-  oder  vielmehr  wallartige  Wucherung,  die  etwa  8  Ctm.  unter- 
halb  der  Basis  des  Trochanter  II  beginnt  und  ais  die  Folge  einer 
Periostitis  aufzufassen  ist,  die  durch  verschiedene  Ursachen  bedingt 
gewesen  sein  kann. 

Der  interessanteste  Fall  stammt  aus  Memmingen,  eine  linke 
jedenfalls  mánnliche  Tibia,  welche  an  ihrem  unteren  Drittel  eine 
geheilte  Schrágfractur  aufweist  (Fig.  5  und  6).  Die  Bruchlinie  ver- 
láuft  schrág  von  aussen  nach  abwárts  innen,  beginnt  also  etwa 
13  Ctm.  vom  tiefsten  Punkt  der  unteren  Gelenkfláche  an  der  Kante, 
wo  mediale  und  hintere  Fláche  zusammenstossen,  und  verláuft 
67i  Ctm.  schrág  nach  abwárts  innen,  um  an  der  medianen  Fláche, 
7  Ctm.  vom  tiefsten  Punkt  des  Malleolus  entfemt,  etwas  abgerundet, 
nicht  spitz,  zn  enden.  Die  Callusbildung  ist  áusserst  gering  uud 
die  Heilung    dieser   typischen    Flotcnschnabelfractur   tadellos 
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ohne  jede  Dislocation  der  Bruchenden  vor  sicb  gegangen.  Aucb 
dio  2ugehdrige  Fíbula  (Fig.  6)  ist,  wie  es  ja  so  sebr  báufig  yorkommt, 
an  ihrem  oberen  Drittel  dicht  unterhalb  dem  Gapitulum  gebrocben, 
die  Bruehiinie  geht  noch  schrager  ais  bei  der  Tibia  nach  abwárts: 
sie  beginnt  5  Ctm.  vom  hocbsten  Funkt  des  Capitulum  an  der 
Crista  íibulae  und  yerláuft  ñber  die  vordere  resp.  innere  und  hintere 
Flacha  binweg  schrag  abwárts  nach  hinten,  um  7V2  Ctm.  tiefer 
an  der  Eante,  wo  vordere  und  hintere  Fláche  zusammenstossen, 
zn  endigen.  In  der  Mitte  ist  sie  nicht  ganz  geschlossen,  ein  feiner 
etwa  centimeterlanger  Spait  ist  noch  offen  geblieben,  wahrscheinlich 
weil  Muskelfasem,  die  sich  zwischen  die  Bruchenden  spiessten,  die 
Vereinigung  und  glatte  Heilung  verhinderten.  Die  Callusbildung  ist 
daher  auch  sehr  bedeutend. 

Jedenfalls  macht  diese  tadellos  geheilte  schwere  Fractur  der 
unteren  Extremitat  den  Chirurg^  der  damaligen  Zeit  alie  Ehre: 
sicher,  dass  eine  so  exacto  Heilung  nur  unter  einem  von  einem 
tüchtigen  Arzte  angelegten  Yerban  de  vor  sich  gehen  konnte.  — 

Aehnliches  gilt  von  der  Fibula  cines  raannlichen  Skeletts  aus 
einem  Reihengráberfeld  von  Burglengenfeld  bei  Regensburg,  welches 
in  dieselbe  Zeit  (5. — 7.  Jahrh.  n.  Chr.)  wie  die  übrigen  Reihen- 
gráber  zu  setzen  ist;  doch  war  es  in  diesem  Falle  sehr  fraglich, 
ob  es  wie  das  AUacher  von  Bajuvaren  angelegt  worden.  Die 
Knochen  aus  Burglengenfeld  wurden  daher  auch  nicht  in  jene 
^üntersuchungen"  mit  hereingezogen,  da  der  Typus  des  betr.  Volks- 
stammes  ungewiss  war. 

Die  rechte  Fibula  eioes  mánnlichen  Skeletts  (Fig.  7)  zeigt  nun 
an  ihrem  oberen  Drittel  eine  tadellos  geheilte  Fractur.  Die  zuge- 
horende  Tibia  war  nicht  gebrochen.  Die  Bruehiinie  beginnt 
9Y2  Ctm.  vom  hocbsten  Punkt  des  Capitulum  an  der  medianen 
Fláche  des  Knochens,  láuft  dann  die  vordere  resp.  hintere 
Fláche  schrag  nach  abwárts  und  endet  272  C^^*  tiefer,  also 
12  Ctm.  vom  bochsten  Punkt  des  Capitulum,  an  der  Kante,  wo 
vordere  und  hintere  Fláche  zusammenstossen.  So  entsteht  eine 
SchrSgfractur  derart,  dass  die  Spitze  des  oberen  Bruchendes  nach 
aussen  gerichtet  ist.  Auch  hier  ist  die  Callusbildung  und  Heilung 
ohne  Dislocation  vor  sich  gegangen;  die  Callusbildung  ist  ausser- 
ordentlich  gering,  nur  an  der  Spitze  des  oberen  Bruchendes  ist  sie 
etwas  stárker,  so  dass  diese  dadurch  etwas  verdickt  erscheint. 


91f>  Dr.  K.  Leliniaiin-Nilsche, 

Wenden  wir  uns  mehr  denn  anderthalb  Jahrtausende  zurück 
zur  alteren  Bronzezeit  Oberbayerns.  Die  práhistorische  Samm- 
lung  des  Staates  zu  München  besitzt  einen  von  Herm  Historien- 
maler  Dr.  Julius  Ñaue  ausgegrabenén  Schádel  nebst  Oberschenkel 
der  alteren  Bronzezeit  (1400 — 1150  v.  Chr.)  von  Schongeising, 
Oberbayem,  welche  Virchow  genau  untersucht  und  beschrieben 
hatji)  es  sei  daher  gestattet,  seine  Ausführungen  worÜich  mitzu- 
theilen  und  zwei  gute  Abbildungen  des  betr.  Pemurs,  welcher  a.  a. 
O.  nicht  abgebildet  ist,  mit  beizugeben  (Pig.8  und  9).  Virchow  sagt: 

,,Der  Schádel  hat  einem  alteren,  an  Malum  coxae  senile  leiden- 
den  Matine  angehort. 

Dieses  kann  eigentiich  schon  an  dem  miteingeschickten  linkeñ  Ober- 
schenkel erkannt  werden.  Derselbe  misst  von  der  Spitze  des  Trochanter  maj. 
bis  zur  Ebene  des  Condylus  externus  éGTí'Mtm.  und  hat  in  der  Mitíe  einen 
Umfang  von  9,  weiter  nach  oben  einen  ümfang  von  10  Mm.  Es  ist  der  linke 
Oberschenkel,  der  in  seinem  unteren  Drittel  durch  einen  offenbar  posthumen 
Querbruch  getrennt  worden  ist.  Dieses  Drittel  ist  stark  abgeplattet.  An  der 
Bruchstelle  zeigt  es  oine  weite  Markhohle  und  eine  massig  dicke  Rinde.  Die 
Oberfláche  der  Condylen  ist  mehrfach,  offenbar  auch  erst  nachtraglich  zer- 
brochen,  aber  die  noch  erhaltenen  Theile  dersclben  zeigen  schwache  Spuren 
von  Abschleifung  im  Leben.  Das  grossere,  obere  Bruchstück  ist  sehr  schwer; 
es  hat  eine  sehr  dichte  Rinde,  eine  breite  und  dicke  Linea  áspera  und  eine 
ganz  runde  Diaphyse.  Der  Kopf  hat  eine  gewaltige  Verunstaltung  erfahren : 
auf  den  ersten  Blick  sieht  es  aus,  ais  sei  der  Hals  gebrochen  und  bei  starker 
Dislocation  nach  unten  unter  máchtiger  Callus-Wucherung  geheilt.  Eine  ge- 
nauere  Prüfung  ergiebt  aber,  dass  es  sich  um  eine  der  bekannten  Formen  der 
Arthritis  chronícadeformans  handelt.  Der  Kopf  ist  durch  eine  tiefe  Ab- 
reibung  fast  ganz  zerstort ;  am  lateralen  ümfange  steht  ein  dicker,  wahrschein- 
lich  auch  grosstentheils  neugebildeter  Randwulst.  Dagegen  liegt  um  den 
ganzen  Hals,  vorzugsweise  in  dessen  vorderem  Umfang^,  eine  máchtige, 
hockerige  Hyperostose,  die  sich  bis  nahe  an  den  Trochanter  major  erstreckt 
und  von  da  unmittelbar  auf  den  Rest  des  Kopfes  übergreift.  Sie  bedeckt  die 
ganze  vordere  Fláche  des  Halses  und  bildet  hier  eine  pilzartig  gestaltete, 
schrag  von  oben  und  aussen  nach  unt«n  und  innen  gerichtete,  gegen  das  untere 
Ende  konisch  verjüngte  Masse.  Vom  CoUum  selbst  ist  nur  noch  hinten  etwas 
zu  sehen,  wo  eine  Art  von  Spalt  zwischen  der  Hyperostose  und  dem  alten 
Knochen  einen  schmalen  Durchblick  gestattet.  Beide  Trochanteren  sind  un- 
verandert,  nur  ist  der  kleine  fast  ganz  von  der  Wucherung  überlagert.  Der 
Krankheitsprozess  war  also,  allem  Anschein  nach,  zum  Stillstand  gekommen, 
was  natürlich  nur  unter  Ausbildung  vón  „freiwilligem  Hinken"  moglich  sein 
konnte." 


1)  Verhandhmgen  der  Berliner  (ícscllschaft  für  Anthropologie.  Ethnologic 
und  Urgeschichte.   1893.  S.  322ff. 
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An  dem  zugeliorenden  Schádel  findet  sich  „nach  hinten  am 
linken  Parietale,  etwas  medialwárts  vom  Tuber,  éin  láñglicher. 
klaJfender,  von  einer  oberfláchlichen  Rinne  umgebener  Eindruck  von 
2,8  Ctm.  Lánge  und  1  Ctra.  Breite,  dem  an  der  Innenseite  eine 
ovale,  vorspringende  Platte  von  etwa  2  Ctm.  Durchmesser  ent- 
spricht,  nicht  unwahrscheinlich  eine  im  Leben  erhaltene  Verletzung." 
Ñaue,  der  den  betr.  Grabhügel  eroffnete,  glaubt,  meiner  Meinung 
nach  mit  Recht,  dass  diese  Verletzung  von  einem  Paalstabhieb 
herriihrt. 

Ist  das  eben  MitgetheiJte  auch  wenig,  so  genügen  die  Falle, 
wo  sicher  eine  chirurgische  Behandlung  stattgefunden,  doch,  um 
das  günstige  Urthéil  Bber  die  práhistorische  Chirurgie  zu  bestátigen ; 
sie  nothigen  uns  vor  der  Geschicklichkeit  und  Fáhigkeit  der  alt- 
germanischen  Aerzte  die  grosste  Achtung  ab:  die  heutige  Wissen- 
schaft  ist  leider  nur  gar  zu  sehr  geneigt,  auf  die  Arbeiten  früherer 
Jahrtausende  mit  veráchtlichem  Achselzucken  herabzublicken. 


Erklftning  der  ÁbbUdimgen  auf  Tafel  TU. 

Figuren  1—4.  Knochen  aus  dem  Reihengraberfeld  von  Allach  (Oberbayern), 
5.  bis  7.  Jahrhundert  n.  Chr.    Stamm:  Bajuvaren.   Volkerwanderungs- 
zeit. 
Figur  1.  Rechtes  Fémur,  Vorderansicht,  aus  Grab  47/1891.    Artliritis  de- 
forman s. 
Figur  2.  Linkes  Fémur,  Vorderansicht,  aus  Grab  29/1893.  Arthritis  defor- 

mans,  vielleícht  Coxa  vara. 
Figur  3.  Fragment  eines  Schadels  (Frontale),  aus  Grab  31/1891.  Geheiile 

Verletzung  (Impression). 
Figur  4.  Fragment  eines  Schadels  (Frontale),  aus  Grab  56/1893.  Geheilter 
Streifhieb. 
Figuren  5  und  6.  Knochen  aus  dem  Reihengraberfeld  von  Memmingen  (Bayr. 
Schwaben),  5.  bis  7.  Jahrh.  n.  Chr.  Stamm:  Schwaben.  Volkerwande- 
rungszeit. 
Figur  5.  Linke  Tibia  eines  mannlichen  Skeletes,    von  vom  und   seitlich 
her  gesehen.  Geheilte  typische  Flotenschuabelfractur.  Die  Zoich- 
nung  ist  etwas  übertrieben. 
Figur  6.   Proximale  Epiphyse  der  dazu  gehorenden  Fibula,  Capitulum  bei 
der  Ausgrabung  beschadigt.    Geheilte  Schragfractur. 
Figur  7.  Reihengraberfeld   von   Burglengenfeld   bei  Regensburg,   5.  bis  7. 
Jahrhundert  n.  Chr.  Stamm:  zweifelhaft.  Volkerwanderungszeit. 

Proximale  Epiphyse   einer  rechten  Fibula  von   einem  mannlichen 
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Skelete.    Geheilte  Qaerfractar.    Die  dazu   gehoríge  Tibia  war  nicht 

gebrochen. 
Figuren  8  und  9.  Grabhügel   der  alteren  Bronzezeit  (1400 — 1150  ver 

Chr.)  von  Schongeising  (Oberbayem).  Proximale  Epiphyse  eines  linken 

mannlichen  Femurs. 
FigurS.  Vorderansicht. 
Figur  9.  Ansicht  von  hinten.  Arthrítis  defonn&as. 


Die  Origínale  zu  sammtlichen  Abbildungen  befinden  sich  im  Besitz  der 
prahistorischen  Sammlung  des  Staates  za  München  (Kgl.  bayer.  alte  Academie, 
Academie  der  Wissenschaften,  Neuhaaserstr.).  Conservator:  Professor  Dr. 
Johannes  Ranke. 

Die  Fíg.  1  u.  2  und  4—9  sind  von  Herm  Universitatszeichner  Krapf, 
München,  Fig.  3  in  der  Anstalt  von  Dr.  G.  Wolff  u.  Sohn,  München,  direct 
nach  den  Oríginalen  auf  lithographisches  Papier  geseichnet  worden. 


XXVII. 

Ein  Fall  von  incarcerirter  Hernia  ileo- 

appendicularis. 

Von 

PrivUdoeent  and  1.  Assistensant  der  ehirurg.  UolT.-Kltntk  tn  Berlín. 

(Mit  2  Figuren). 


ünter  rotroperitonealen  Hemien  oder  der  besseren  Bezeichnung 
intraabdominalen  Hemien  verstehen  wir  nach  der  Deíinition  Broe- 
sicke's^,  eines  der  letzten  Autoren  auf  diesem  Gebiete,  Hemien, 
welche  sich  innerhalb  des  Bauches  in  normalen  Peritonealtaschen 
gebildet  haben  oder  in  abnonnen  Peritonealtaschen,  insoweit  diese 
auf  physiologischem  Wege  entstanden  sind.  Dagegen  bezeichnen 
wir  Bauchfelltaschen,  die  durch  pathologisehe  Vorgánge,  wie  peri* 
tonitische  Adhasionen,  gebildet  werden,  und  in  welche  sich  Darm- 
theile  hineingeschoben  and  eventuell  abgeschnürt  haben,  nicht  ais 
intraabdominale  Hemien. 

Wenn  auch  schon  früher  einzelne  Falle  intraabdominaler 
Hemien  beobachtet  und  beschrieben  wurden,  so  hat  doch  erst  im 
Jahre  1857  Treitz^,  der  durch  seine  bekannte  Arbeit,  welche  die  Be- 
deutung  der  perítonealen  Recessus  für  das  Zustandekommen  der 
intraabdominalen  Hemien  nachwies,  das  casuistische  Material  sichtete 
und  durch  neue  Beobachtungen  vermehrte,  die  Aufmerksamkeit  der 
Anatomen  und  Ghimrgen  in  hoherem  Maasse  auf  dieses  Gebiet  ge- 
lenkt.  Seitdem  haben  sich  eine  Reihe  zum  Theil  horvorragender 
Autoren  damit  bescháftigt.  Man  hat  die  Entstehung  der  Bauch- 
felltaschen, ihre  Lage  und  Haufigkeit  des  Vorkommens  studirt  und 
die  Zahl  der  Beobachtungen  ausserordentlich  vermehrt;  trotzdem 
aber  ist  für  einzelne  Recessus  die  Zahl  wahrer  Hernienbildung  eine 
verschwindend  geringe. 


020  Dr.  Nasse, 

Am  h¿¿ufigsten  sind  Hemien  in  der  Gegend  des  Duodenum  be- 
obachtet  worden.  Sie  liegen  nach  Broesicke  entweder  im  sogen. 
Rec.  duodeno-jejunalis  sin.  sive venosus,  Treitz'sche  Hernien,  oder  im 
Recessus  parajejunalis  und  mesenterico-parietalis.  Ebenfalls  nicht 
sel  ten  ist  die  Einlagerung  von  Darmschlingen  durch  das  Foramen 
Winslowii  in  die  Bursa  omentalis  beobachtet  worden.  Nur  ganz 
vereinzelt  dagegen  hat  man  Hemien  des  ^  Rec.  intersigmoideus  und 
der  pericaecalen  Recessus  gesehen. 

Waldeyer^  unterschied  yier  Arten  von  peritonealen  Recessus 
in  der  Umgegend  des  Coecura:  1.  Rec.  ileo-coecalis  superior,  2.  Rec. 
ileo-coecalis  infer.,  3.  Rec.  coecalis  und  4.  Rec.  subcoecaJis.  Broe- 
sicke fasst  die  letzteren  beiden  Recessus  und  ebenso  einige  von 
Jonnesco,  Tarenetzki  beschriebene  Recessus  ais  Varietaten 
oder  verschiedene  Abschnitte  eines  Recessus,  des  sogen.  Rec.  re- 
trocaecalis  auf.  Nach  seiner  Meinung  konnen  moglicher  Weise 
3 — 4  der  bisher  publicirten  Falle  pericaecaJer  Hernien  ais  Hemien 
dieses  Recessus  aufgefasst  werden.  Von  den  beiden  Rec.  ileo- 
coécales  anteriores  ist  der  obere  wohl  niemals  derartig  entwickelt, 
dass  Damischlingen  in  ihn  eindringen  konnten.  Hemien  dieses 
Recessus  sind  nicht  beobachtet  worden.  Dagegen  hat  mah  den 
Rec.  ileo-coecalis  ínf.,  oder  Rec.  ileo-appendicularis ,  háufiger  in 
nicht  unbetrachtlichem  Maasse  ausgebildet  gefunden.  Wahre  Hernien 
desselben  gehoren  aber  zu  den  grossten  Seltenheiten.  Der  Fall, 
über  welchen  ich  berichten  will,  betraf  eine  solche  Hernia  ileo- 
appendicularis. 

Der  46jáhrige  Arbeitér  F.,  welcher  friiher  ganz  gesund  gewesen  sein  will, 
fúhlte  am  9.  Augast  1895  Vormittags,  ais  er  schwere  Eisenbahnschienen  ablad, 
pl5tzlich  einen  Schmerz  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Der  Schmerz  ver- 
ging  nicht,  sondern  steigerte  sich  stetiggegen  Mittag.  Nachmitt^igs  tratUebel- 
keit  und  Erbrechen  auf.  Stuhlgang  solí  nach  dem  Beginn  der  Schmerzen  noch 
einmal  aufgetreten  sein,  dann  nicht  mehr.  Ein  Arzt  verordnete  am  ersten  Tage 
anscheinendein  Abführmittel,  aber  ohne  Erfolg,  vielmehr  wurden  die  Schmerzen 
heftiger.  Ein  zweiter  Arzt  verordnete  eine  Eisblase  und  Opium.  AUein  der 
Zustand  verschlimmerte  sich.  Stuhlgang  war  durch  Darmeingiessungen  nicht 
zu  bewirken,  der  Leib  wurde  allmalig  aufgetrieben,  das  Erbrechen  wurde 
faeculent.  Erst  am  15.  August  Abends,  6Ya  T^g  ^^^^  Beginn  der  Erkrankung, 
kam  Patient  in  die  chirurgischc  Klinik. 

Ich  fand  folgenden  Status  15.  8.  95:  Elend  und  verfallen  aussehender 
Mann  mit  kleinem  sehr  frequentem  Pulse,  beschlennigter  Athmung,  trockener 
Zunge  und  faeculentem  Geruch  aus  dem  Munde,  klagt  über  lebhaf te. Schmerzen 
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im  Bauche.  Der  Banch  ist  stark  aufgetrieben,  tympanitisch.  In  den  abhangigen 
Partí  en  etwas  Dampfang.  Wegen  der  hochgradigen  Tympanie  und  Schmerz- 
haftígkeit  ergiebt  die  Palpation  keinen  Befund.  Die  rechte  Seite  scheint 
schmerzhafter  zu  sein  ais  die  línke.  DarmperislalUk  nicht  sicher  nachweisbar. 
Bruchpforten-und  Rectum  sind  frei. 

Die  Diagnose  schwankt  zwischen  innerer  Incarceraüon  und  Perityphlitis. 
Beginnendé  Peritonitis  ais  wahrscheinlich  angenommen. 

Operatíon  sogleich  nach  der  Aufnahme:  Laparotomie  in  der  Medianlinie. 
In  der  Bauchbohle  reichliche  Mengen  seroser  Flüssigkeit.  Dünndarm  enorm 
aufgebláht,  Dickdarm  collabirt.  Ich  suchte  die  Dünndarme  nach  links  zu  ver- 
drangen,  um  die  Ileocoecalgegend  übersehen  zu  konneil.  Dabei  fand  ich  einen 
leichten  Widerstand  in  der  Coccalgegend,  der  jedoch  plotzlich  nachliess.  Ich 
hatte  eine  etwa  hühnereigrosse,  collabirte  und  von  einer  Strangulatíonsfurchc 
umgebene  Darpischlinge  in  der  Hand,  welche  dem  untaren  Theil  des  lleum  an- 
gehorte.  Unterhalb  der  strangulirten  Schlinge  war  der.Darm  collabirt.  Nach 
Freilegung  des  Coecums  fand  ich  ais  Ort  der  Strangulation  den  aufifallend 
grossen  Rec.  ileo-appendicularis.  Durch  ein  paar  Matrazennahte,  welche  •die 
Peritonealfalte  and  die  Serosa  des  Ileums  fassen^  wird  die  Tasche  verschlossen. 
Da  die  incarcerirte  Schlinge  durchgángig  und  nicht  gangranos  war,  werden  die 
Darme  mit  vieler  Mühe  reponirt  und  die  Bauchnaht  begonnen.  Da  trat  plotz- 
lich Trachealrasseln  und  ein  sehr  übler  Geruch  aus  dem  Munde  auf.  Ich  fand 
im  Rachen  faeculenten  Mageninhalt,  der  beim  Reponiren  der  Darme  wohl  in 
die  Hohe  gepresst  und  aspirirt  worden  war.  Die  Athmung  besserte  sich  trotz 
schleuniger  Reinigung  des  Pharynx  selir  wenig.  Einige  Stunden  nach  Vollen- 
dung  der  Operatíon  starb  Patient  unter  zunehmender  SufTocation. 

Die  Obduction  ergab  in  den  Lungen  venóse  Hyperamie,  .Oedem  und  kleine 
Hámorrhagien.  In  den  Bronchien  foctider  flüssiger  Inhalt  —  aspirirte  Massen. 
In  der  Peritonealhóhle  etwas  blutig-seroser  Inhalt.  Peritoneum  glatt  und 
glánzend.  Dünndarm  und  Colon  bis  zur  Flexura  lienalis  sind  gebláht,  weiter 
abwarts  ist  das  Colon  leer.  In  den  übrigen  Organen  níchts  Erwahnenswerthes. 

Die  Lagerung   der  Bauchorgane    und    des  Peritoneum  weisen 

keinerlei  Abnormitáten    auf  bis  auf  die  interessanten  Verháltnisse 

der  Ileocoecalgegend.    Nachdem  der  bei  der  Operatíon  durch  Náhte 

verschlosse  Recessus  ileoappendicularis  wieder  geofifnet  worden  und 

die  Ileocoecalgegend  práparirt  worden  war,    wird  das  untere  Ende 

des  Heum    und    der  Anfangstheil  des  Colon  herausgenotnmen  und 

aufgeblasen.    Nach  dem  aufgeblasenen  und  getrockneten  Práparate 

ist   die    nebenstehende  Zeichnung   angefertigt  (etwas  schematisch). 

Die  Plica  ileo-appendiculaiis •  (ileo-coccalis,  Luschka)  ist  auffallend 

stark   entwickelt.     Ihre  Ansatzlinie   war  im  frischen  Zustande  am 

Ueum  etwa  6 — 7  Ctm.  lang,    zog   dann  in  einer  Ausdehnung  von 

etwa  2Y2 — 3  Ctm.    entlang   dem  Coecum  bis  riahe  dem  Anfangs- 

theile  des  Wurmfortsatzes.    Hier  endet  die  Falte  nicht  am  Coecum 
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Dr.  Nasse, 
Fig.  1. 


Proc. 
v«mit 


PUe«  il«o-»pp«ndlcaUri* 


Ansicht  von  hinten  unten. 


Fig.  2. 


AiiBirht  von  Torii. 
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oder  Processus,  sondem  geht  vor  dem  Proc.  vermifonnis  auf  die 
Vorderfláche  des  Mesenteríolum  über  und  ist  auf  dieser  noch  eine 
Strecke  weit  ais  niedrige  Paite  oder  Leíste  erkeimbar.  In  der 
Leíste,  deren  Ríchtung  dem  Verlaufe  der  Gefásse  des  Mesenteríolum 
entspricht,  sínd  Gefásse  enthalten,  welche  aus  den  Vasa  appendícu- 
laría  stammen  und  nach  der  Plica  hínziehen.  In  dieser  yerlaufen 
die  Hauptgefásse  am  freíen  Rande  und  verásteln  sích  ín  der  Falte, 
um  sích  nach  der  Ansatzlíníe  am  Ileum  hín  zu  verlíeren.  Die 
Plica  ist  sehr  wenig  fettreích,  íhre  grosste  Hohe  entsprach  dem 
Winkel  zwíschen  Ileum  und  Coecum  und  betrug  etwa  2  Ctm.  Der 
Proc.  venníformis  besítzt  eín  grosses  Mesenteríolum,  das  mít  breíter 
Basís  von  dem  Mesenteríum  des  Ileum  entspríngt  und  an  dem 
Ileum  selbst  eine  Strecke  weit  angeheftet  ist.  Die  medialen  Enden 
der  Ansatzlíníen  des  Mesenteríolum  und  der  Plica  ileo-appendicu- 
laris am  Ileum  nahem  sích  einander  bis  auf  etwa  1  Ctm.,  so  dass 
nur  an  dieser  kurzen  Strecke  die  Oeflhung  in  den  Recessus  von 
der  Wand  des  Ileum,  im  üebrigen  aber  von  der  Plica  ileo-appen- 
dicularis, dem  Proc.  vermíformís  und  auf  einer  kurzen  Strecke  von 
dem  freíen  Rande  des  Mesenteríolum  gebildet  wird.  Es  entsteht 
dadurch  eine  fast  kreísrunde  Oef&iung,  der  Eínschnürungsring  der 
Hemie,  durch  welchen  man  an  dem  frischen  Práparate  4  Finger- 
glieder  ín  den  Bruchsack  eínfuhren  konnte. 

Dass  es  sích  ín  diesem  Falle  um  eine  incarcerirte  Hemíe  des 
Recessus  íleo-appendicularis  handelt,  ist  wohl  unzweífelhaft.  Peri- 
tonitísche  Verwachsungen  bestanden  nirgends.  Für  die  Beurtheílung 
der  Entstehung  der  Plica  ileo-appendicularis  ist  der  Gefássverlauf 
ín  íhr  von  Interesse.  Luschka*,  Hartman^,  Toldt®  fassen  die 
Falte  wegen  des  Nachweíses  longítudinaler  glatter  Muskelfasern  ais 
Muskelfalte  auf,  welche  sích  um  so  mehr  vergrossem  muss,  je 
mehr  die  dem  Ileocoecalwinkel  nahe  liegenden  Punkte  des  Ileum 
und  Coecum  resp.  Proc.  vermíformís  sích  durch  das  fortschreitende 
Wachsthum  von  dem  Winkel  entfernen.  Broesicke  erkennt  an, 
dass  die  Plica  ais  primare  Muskelfalte  entstehe,  aber  er  behauptet, 
dass  „ihre  Weíterentwicklung  doch  von  dem  Verhalten  ihrer  Rand- 
gefasse,  sowie  der  Vasa  appendícularia  und  des  Mesenteriolnm  ab- 
hángíg  ist,  und  dass  dieselbe  somít  spater  mehr  den  Oharakter 
einer  Gefássfalte  annimmt".  In  unserem  Falle  spricht  der  Gefáss- 
verlauf  entschieden    für  Broesicke's  Meinung.     Die  Gefásse  der 
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Plica  ilco-appendicularis  enisprangen  aus  den  Vasa  appendicularía, 
Arteria  iind  Vena  ¡leocoecalis  poster,  s.  appendicularis,  Ihr 
Hauptstamm  zieht  anfangs  in  der  niedrigén  Falte  oder  Leíste  auf 
deni  vorderen  Blatte  des  Mesenteriolum  und  veriáuít  dann  dicht 
ara  freien  Rande  der  Plica.  Von  diesem  Stamme  áus  verásteln 
sich  die  kleineren  Gefásse  in  der  Plica.  Der  Gefássverlauf  ist  also 
ganz  eiitsprechend  demjenigeD  in  einer  durch  die  Gefasse  empor- 
gehobenen  Falte.  Dazu  ist  die  Grosse  und  der  Verlauf  der  Plica 
in  nnsercm  Falle  gar  nicht  zu  erkláren,  wenn  man  die  Falte  ein- 
fach  ais  Muskelfalte  auffassen  woUte,  denn  die  Falte  reicht  mit 
ihrera  medialen  Ende  gar  nicht  voUstandig  bis  an  das  Coecuní 
oder  die  Basis  des  Proc.  vermiformis  herían. 

Broesickc  konnte  in  der  Litteratur  nur  einen  Fall  finden,  bei 
dera  es  sich  hochst  wahrscheiiilich  um  eine  wirkiiche  Hernie  des 
Rec.  ileo-appendicularis  gehandelt  hat.  Der  Fall  ist  1846  von 
Snow'  beschrieben.  Ein  Práparat  des  Musée  Dupuytren,  welches 
Tuffier^  zu  den  Hcniien  rechnet,  bezeichnet  schon  Jonnesco^ 
ais  nicht  sehr  beweisend.  Den  von  Tuffier  kurz  beschriebeiíen  Fall 
von  sehr  dilatirtem  Rec.  ileo-appendicularis  erkennt-  Broesickc 
mit  Recht  nicht  ais  wahre  Hernie  an,  weil  eine  etwa  8  Ctm.  lange 
Darraschlinge  ganz  leicht  aus  dem  Recessus  hcraus-  und  wieder 
hineintrat.  Ais  wahre  innerc  Hernie  kónnen  wir  aber  nach 
Broesickc  eine  Bauchfelltasche  nur  bezeichnen,  wenn  der  áussere 
Ring  so  eng  ist,  dass  er  auf  eine  eingetret^ne  Darmschlinge  bei 
weiterer  Volumszunahme  der  letzteren  einen  Druck  ausübt,  welcher 
dieselbe  in  der  Bruchtasche  zurückhalt  und  auch  bei  einer  Ver- 
grosserung  der  Hernie  zweifellos  eine  gewisse  Rolle  spielt.  Da- 
gegen  kann  man  nicht  von  einer  Hernie  spf echen,  wenn  die 
Oeffnung  so  wcit  ist,  dass  Darmschlingen  ohne  jede  Schwierig- 
keiten  ein-  und  austreten  konncn,  selbst  wenn  man  zufállig  bei 
der  Eroffnung  des  Leibes  eine  oder  einige  Dannschlingen  in  dem 
Recessus  findet. 

In  den  letzten  Jahren  ist  meines  Wissens  kein  neuer  Fall  von 
Hernia  ileo-appendicularis  publicirt  worden.  Wir  konnen  daher 
den  vorliegenden  Fall  ais  den  zweiten  sicher .  beobachteten  be- 
zeichnen.   

Unser  Fall  hat  zum  Schluss  noch  ein  gewisses  Interesse  be- 
züglich  der  Frage,  wodurch  der  Eintritt  einer  Darmschlinge  in  den 
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Recessus  und  ihre  Incarceration  verursacht  wird.  Der  Patient 
fasste  seine  Erkrankung  ais  ünfall  auf  und  seine  Angehórigen  er- 
hoben  Anspruch  auf  eine  Unfallsrentc.  War  das  berechtigt? 
Broesicke  geht  auf  den  Mechanisraus  bei  der  Entstehung  der 
Hernia  ileo-appendicularis  ein.  Für  gewohnlich  treten  selbst  in 
grossere  Taschen  keine  Darme  ein,  weil  die  Tasche  collabirt  und 
ihre  Oeffnung  nach  aussen  und  unten  gerichtet  ist.  Selbst  die 
Anspannung  der  Bauchpresse  würde  bei  leerern  Darm  die  Tasche 
nur  fester  zusammenfalten.  Begünstigend  wirkt  nach  Jonnesco 
eine  Fixation  des  Proc.  vermiformis,  und  dieses  begünstigende  Mo- 
inent  lag  bei  unserem  Falle  in  gewissem  Grade  vor,  da  der  Proc. 
vermiformis  mehr  ais  gewohnlich  durch  sein  Mesenteriolum  mit 
dera  Ileum  zusammenhing.  Aber  auch  ohne  dieses  Verháltniss 
kann  die  Tasche  sich  ofiFnen.  Nach  Tuffier  wird  dies  durch  eine 
starke  Füllung  des  Darmes  bewirkt.  Eine  Erhohung  des  intra- 
abdominalen  Druckes  wird  dann  Darme  in  die  Fossa  hineinpresscn. 
Die  Wirkung  der  Bauchpresse  kann  aber  schon  allein  bei  mássigcr 
Darmfüllung  den  Eintritt  der  Darme  begünstigen,  da  sie  die 
Spannung  des  Darminhaltes  und  somit  auch  die  Streckung  des 
Wurmfortsatzes  vermehren  niuss.  Tn  unserem  Falle  bestand  wahr- 
scheinlich  eine  gewisse  Füllung  des  Coecura  und  Colon,  da  ja  der 
Patient  noch  nach  der  Einklemmung  Stuhlgang  hattc.  Die  Ein- 
klemmung  orfolgte  bei  einer  starken  Anspannung  der  Bauch- 
presse wáhrend  des  Hebens  einer  schweren  Last.  Es  kann  daher 
wohl  nicht  geleugnet  werden,  dass  die  st^rkc  momentane  An- 
strengung  des  Patienten  das  Zustandekommen  der  Hemie  und  ihre 
Einklemmung  moglicherweise  verursacht  hat.  In  diesem  Sinne  ist 
auch  ein  Gutachten  über  den  Fall  ausgestellt  worden. 
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